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INTRODUCCION

La preocupacidn de todo odontélogo debe eatar orientada a los procedimientos
clinicos que ciatraresten la gran pérdida de dientes en los nillos, haciendo~
acoplo de todos los medios a nuestro alcance, esta pérdida prematura es debt
da principalmente a caries, dando como resultado problemas de maloclusiones,
deficlencias masticatorias, predisposicidén a problemas periodontalaes, altera
cionad estéticas y problemas paicoldgicos que pueden alterar la salud y desa
rrollo general del nifio.

Es de suma importancia con el fin de conservar una arcada dental intacta que
el nific reciba un cuidado odontoldgico temprano y regular, es esencial que -
ge le ensefle los fundamentos de los procedimientos de higlene bucal, adqui--
riendo buenos hibitos dietéticos.

Si se trata a un nifio en el consultorio dental desde temprana edad, {ntrodu-
ciéndolo a los procedimientos ndontoldgicos adecuadamente, formulando un = -
buen dlagnéstico y plan de tratamiento entonces el cuidado dental dejard de-
ser una experiencia desagradable. Sin embargo en la prdctica los pacientes =
se presentan frecuerntemente con caries muy profunda, exposiciones pulpares -
menores, notoria lesién pulpar, rarefacciones apicales y trayectos fistulos-
s0s que necesitan de tratamientos mids complicados. Pero desgraciadamente por
falta de compresidén de los padres y del dentista acerca de la importancia de
conservar los dientes primarios, estos se plerden innecesariamente.

No es solamente de la competencia del Cirujano Dentista, hacer incapié en la
importancia que tiene la denticién primaria, sino que debe incluir también a
loas padres de familia, educadores y toda persona que tenga a su cargo el cui
dado de la educacidn de un nifio.

Han sido propuestas varias técnicas para conservacién de dientes temporales,
todas ellas llegan siempre al mismo objetivo,'todos los dientes afectados -
por leslones profundas de caries pueden permanecer en boca en condiciones sa
ludables para poder cumplir con su cometido de componente Gtil en el aparato
mastlcatorio"

La pérdida prematura de molares y caninos temporales puede dar por resultado
acortamiento de arcos, espacio insuficiente para dlentes permanentes, reten-
cién de prenolares, migracidn mesial y estrusidn de los molares permanentes,
uesplazamiento de la linea media con la pesibilidad de que haya oclusién cru
zada y adquisicidn de ciertas posiciones averrantes de la lengua.

Como es de apreciar no es solo una sino varias razones en las que se funda--
menta la importanc¢ia de la conservacidn de la denticién temporal. Los trata-
mientos endodénticos estdn encaminados a conservar el mayor nimero de dien--
tes primarios hasta que sean reemplazados fisioldgicamente por la denticidn-
permanente.

El objetivo es conclentizar de la necesidad de conservar la denticién tempo-
ral utilizando la terapia pulpar adecuada, acentuando el valor de la Odonto-
logfa Pedidtrica,



Cavidad Pulp:

CAPITULO I

GENERALIDADES DE LA PULPA

Los dientes estén dispuestos en dos curvas parabélicas, una en el maxilar su
perior otra en el inferior, cada uno constituye una arcada dental. La arcada
superior es ligeramente mayor que la inferior por lo tanto, normalmente los-
dientes superiores quedan algo por delante que los inferiores.

Cuando se trata con nifios se trata con dos denticiones, la primaria o tempo-
ral y la secundaria o permanente, que constan de veinte y treinta y cos pie-
zas respactivamente,

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a la del diente, que-
recibz el nombre de cavidad pulpar. Su parte mas dilatada en la porcidn core
nal del diente recibe el nombre de camara pulpar, la parte mds estrecha de -
la cavidad que se extiende por la raiz recibe el nombre de canal radicular o
pulpar. Fig. (1)
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FIG. 1



EMBRIOLOGIA

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo laxo especializado de origen mesen
quimatoso, alojado en la cémara pulpar y conductos radiculares rodeados en -
casi su totalidad de rigidas paredes a las que forma, nutre e inerva.

La pulpa dentaria se origina cuando una d i6n del dermo en la zo—
na del epitelio interno del Srgano del esmalte invaginado forma la papila --
dentaria. La papila dentaria estd formada por tejido mesenquimatoso celular-
aunque poco vascularizado. La maduracién de la papila dentaria se desplaza -
como una marea desde los niveles mas coronarios del diente hacla el apice.

Durante la fase de campana la papila dentaria por la accidn i{nductiva del —-
epitelio interno del érgano del esmalte, transforma sus células superficia--
les en odontoblastos que al poco tiempo empiezan a elaborar dentina.

Deopués que los odontoblastos han depositado las primeras capas de dentina,-
las células del epitelio interno se transforman en ameloblastos los cuales -
inician la produccién de la matriz del esmalte.

En este momento al iniciarse la formacién de tejidos duros, la papila denta-
ria recibe el nombre de pulpa dentaria. Fig. (2)

HISTOLOGIA

Cada elemento que compone la pulpa dental desempefla un papel muy importante-
en la vida y preservacién del diente.

FIBROBLASTOS.- Los fibroblastos son las células~més abundantes de la pulpa.-
Son células activas encargadas directamente de la produccidén de la colégena.
Se encuentran en la sustancia intercelular y disminuyen en tamafio con el « -
avance de la edad del individuo,

ODONTOBLASTOS.- Los odontoblastos son células de caracterfsticas e interés -
singulares. Forman parte de dos tejidos, la pulpa y la dentina. Los odonto-—
blastos dependen de la pulpa para su existencia y perpetuacién, siendo a su-
vez la base del crecimiento de la dentina y de su mantenimiento como tejido-
vivo.

CELULAS DE DEFENSA.- La pulpa como todos los tejidos laxos del organismo res
ponde ante un estimulo provocando inflamacidn, como los histiocitos, linfoci
tos, células mesenquimatosas indiferenciadas, células plasmiticas, etc. Las~
células de defensa son pocas en condiciones normales. Cuando se requlere una
proteccién, la cantidad de células de defensa aumenta, ya sea porque emigran
desde otros tejidos o por diferenciacién de células mesenguimatosas de los -
lechos capilares. Estas células pueden desarrollarse en odontoblastos, en ~-
histiocitos que actiian como fagocitos y en células linfdticas, que funcionan
en la produccién de anticuerpos.

~
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VASOS SANGUINEOS.- La profusidn vascular se puede explicar por el hecho que-
la pulpa debe nutrir a la dentina como asi misma.Por el foramen apical no pa
sa uno, sino rmuchos tronces arteriales y venosos. En el seno de la pulpa hay
numerosas anastamosis para facilitar el flujo sanguineo hacia zonas de mayor
demanda. En el margen pulpar donde se realiza el trabajo principal de la pul
pa dando aporte sanguineo a los odontoblastos, el lecho capilar es particu--
iarmente rico. Las vénulas drenan los plexos capilares subodontobldsticos y -
del centro de la pulpa desenvocan en vénulas mas grandes para salir después-
por el foramen.

VASOS LINFATICOS.- No se ha comprobado si la pulpa posee una red linfatica -
tan elaborada como la de los capilares ya que no se distinguen microscépica-
mente de los vases sanguineos, pero es sabide que la red linfética funciona-
de manera similar a la existente en otras &reas del cuerpo. Hay un drenaje -
linfético de la pulpa que se encuentra mis alld de los dientes.

FIBRAS NERVIOSAS.- Las fibras nerviosas sensitivas autdnomas tienen su curso
y ramificaciones generalmente idénticas a las de las artericlas que las acop
pafian. En la pulpa se encuentran nervios mielinizados, que son los mds nume-
rosos y se distribuyen por toda la pulpa y nervios no mielinizados que esti~
mulan a los vasos sangulneos para que se tontraigan, controlando asi el tama
fio del conducto vascular y por lo tanto controlan también el flujo sangui- z
neo. La razdn de ser de los vasos sangufneos, plexos nerviosos y el sistema-
linfatico es mantener la pulpa como un tejido capac de reaccionar para vinecu
lar la dentina con el crganismo en conjunto.

FIBRAS DE KORFF.- Parece probable que son la continuacidén de algunas de las-—
fibrillas coldgenas del interior de la dentina que se transforman en dichas-
fibras.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL.- Es un complejo de moléculas de consistencia laxa y ~
de carga negativa formada por agua, carbohidratos y protefnas. Desde el pun-
to de vista flsica, proporciona una unidén gelatinosa como complemento de la
red fibrosa. Todo proceso bioldgico que afecta a las células pulpares se ha-
ce por intermedio de este complejo.

FISIOLOGIA

Basicamente la pulpa tiene cuatro funciones:

1.- Formadora
2.,- MNutritiva
3.~ Sensitiva
4.~ Defensiva

FUNCION FORMADORA.- Por medio de los odontoblastos la pulpa tirne a su cargo
la produccidn de dentina, esta formacién de dentina es la tares fundamental-
de la pulpa tanto en secuencila como en importancia. La pulpa dentaria »s de-
origen mesenquimatoso y por lo tanto contiene a la mayoria de los elementos-—
formadores como las células y fibras que estén presentes en tejido conjuntivo.

4



FUNCION NUTRITIVA.~ La nutricién de la dentina es la funcidn de las células -

odontoblAsticas que se establece a través de los tdbulos dentarios, mediante-
las prolongaciones odontoblisticas.

FUNCION SENSITIVA.- La inervacién del diente estd relacionada con los tiibulos
dentarios,prolongaciones odontoblasticas, cuerpos celulares de los odontoblas
tos, nervios sensitivos de la pulpa los cuales conducen a la sensibilidad a-
esta y a la de la dentina, provocando una respuesta de dolor ante cualquier -
estimulo debido a que solo llegan a ella terminaciones nervicsas libres y ade
mis porgue en la pulpa no existen fibras propioceptivas.

FUNCION DEFENSIVA.- La defensa del diente y de la propia pulpa estd prevista-
bdsicamente por la neoformacién de la dentina frente a los irritantes. La fun
cién defensiva se inicia por una movilizacién y diferenciacidn celular ante -
la que los elementos del sistema retfculo endotelial como las células indife-
renciadas entran en actividad transformandose en fagocitos y macréfagos que -
Jjunto con los odontoblastos al ser estimulados forman una barrera de dentina-
reparativa.

MORFOLOGIA

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos radiculares es condi
cidn previa a cualquier tratamiento endoddntico.

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y estéd rodeado total-
mente por dentina, Se divide en pulpa coronaria o cimara pulpar y pulpa ra~——.
dicular ocupando los conductos radiculares. Debajo de cada ciispide se encuen
tra una prolongacién mis o menos aguda de la pulpa denominada cuerno puipar -
cuya morfologia puede modificarse segin la edad, por procesos de abracidn, ca
ries u obturaciones. -

El édpice es formado y calcificado por lo menos tres afios después de la erup-—
cién del diente respectivo y a veces demora hasta cuatro o cinco afies mas.

CRONOLOGIA

DENTICION PRIMARIA

SUPERIORES INFERIORES
Incisivo central 8 a 10 meses 6 a 7 meses
Incisivo lateral 10 a 11 meses 8 a 10 meses
Canino 2 afios 2 afios
Primer molar 2 a 3 afies 2 1/2 a 3 aflos
Segundo molar 2 a 4 afios 2 1/2 a 3 afios



DENTICION PERMANENTE

SUPERIORES INFERIQRES
Incisivo central 7 a 8 ailos 6 a 7 afios
Incisivo lateral 8 a 9 aflos 7 a 8 afios
Canino 11 a 12 aflos 9 a 10 aflos
Primer premolar 10 a 11 aftes 10 a 12 afios
Segundo premolar 10 a 12 aflos 11 a 12 afios
Primer molar 6 a 7 afos 7 a 10 afios
Segunro molar 12 a 13 afles 11 a 13 afies

Si el diente primarioc es extraido después que el permanenta ha comenzado sus-
movimientos activos de erupcién, este erupcicnari mas rapidamente, pero si es
extrafido antes de empezer los movimientos eruptivos del permanente este retra
sard su erupcifn, ya que el proceso alveolar puede volver a formarse sobre el
diente sucesor haciendo la erupcién mds diffeil y lenta.

Todos los dientes primarios y permanentes al llegar a la madurez morfoldgica-
y funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracteristico y bien definido -
compuesto de varias etapas. Estas etapas progresivas deberan considerarse co-
mo puntos de observacién del proceso de evolucidn fisioldgico.

Estas etapas de desarrollo son: Crecimiento, Caleificacién, Erupcién, Atri-—-
cibn, Resorcién y Exfoliacidn,

Las etapas de crecimiento pueden dividirse en Iniclacién, Proliferacidn, Dife
renciacion Histoldgica, Diferenciacidén Morfolégica y Aposicién.

La exfoliacién y resorcidn de las plezas primarias estd en relacién con su de
sarrollo fisiolégico. La resorcién de la raiz emnieza generalmente un afio des
pués de la erupcidn.

Si se aprende la secuencia de erupcidn serd ficil estimar las otras etapas de
formacién. Deberd recordarse que las piezasg primarias empiezan a caleificar-
Se entre los 4 y 6 meses en el (tero y hacen erupcidén entre los 6 y 24 meses-
de edad. Las rafces completan su formacidn aproximidamente un afios después —
que hacen erupcidn los dientes.

La erupcién de los permanentes ocurre entre los 6 y 12 aflos, y el esmalte se-
complementa aproximadamente tres aflos antes de la erupcién. Las raices estdn-
formadas completamente aproximadamente tres aflos despies de la erupcidn.

Exicten diferencias morfoldgicas entre las denticiones, tanto en el tamaflo de
las plezas como en su diseflo general internc y externo.

Una seccidn transversal de un molar primario y de uno perbanente ilustra eg--
tas diferencias:
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Comparacién de segundos molares. Seccién transversal linguobucal.

{ Fig. 3}

En todas dimensiones las piezas primarias son més pequefias que las per-
manentes correspondientes.

Las coronas de las piezas primarias son mis anchas en su diémetro MD en
relacién con la altura Ce0, dando a las piezas anteriores aspecto de co
pa y a los molares aspecto mds aplastado.

Los surcos cervicales son mis pronunciados especialmente en el aspecto-
bucal de los primeros molares primarios.

Las superficies bucales y linguales de los molares primarios son mds —
planas en la depresion cervical que la de los molares permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares, especialmente de —
los primeros molares convergen hacia la superficie oclusal ¢2 manera --
que el didmetro Buli de las superficies oclusales es mucho menor que el
didmetro cervical.

Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas esirecho que los mola—
res permanentes. (A)

En los primarios la copa de esmalte termina en un borde definido, en —
vez de Ir desvaneciéndose hasta llegar a ser un filo de pluma, como ocy
rre en los molares permanentes. (B)

La copa de esmalte es mas delgada y tlene profundidad mis consistente,-
teniendo en toda la corona aproximadamente lmm de espesor. (C)

Las varillas de esmalte en el cérvix se inclinan oclusalmente en vez de
orientarse gingivalmente como en las piezas permanentes. (D)

~
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En las piezas primarias hay en comparacién menos estructura dental para-
proteger la pulpa.(E)

Los cuernos pulpares estdn mds altos en los molares primarios especial--
mente los cuernos mesiales, y las cdmaras pulpares son proporcionalmente
mayores,

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la pared pulpar
en la fosa oclusal de los molares primarios. (F)

Las rafces de las piezas primarias son mds largas y mis delgadas, en re-
lacién con el tamaflo de la corona, que en las piezas permanentes.

Las rafces de las plezas anteriores primarias son MD méds estrechas que -
las anteriores permanentes.

Las rafces de los molares primarios se expanden hacia afuera mds cerca -
de cérvix que las de los dientes permanentes.(G)

Las raices de los molares primarios se expanden mds a medida que se acer
can a los dpices, que las de los molares permanentes.
Eato germite el lugar necesario para el desarrollo de brotes de piezas -

. permanentes dentro de los confines de estas rafces., (H)

Las piezas primarias tienen generalmente color mis claro.



CAPITULO II

METODOS DE DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

No es ficil lograr un diagndstico exacto, real y bien encaminado, son necesa-
rios los conocimientos y la disposicién por parte del odontdlogo para su ela-
boracibn.

£l diagnéstico debe ser lo suficientemente sencillo, para ser comprensible y-
lo suficientemente completo y exacto para formar una base idgica y decisiones
acerca del tratamiento.

La realizacidn de exdmenes completos y exhaustivos y la interpretacidén racio-
nal de los hallazgos, es muy importante para el éxito de una préictica odonto-
légica, es decir, un diagndstico adecuado es la base para tratamientos efica-
ces.

Antes de iniciar un tratamiento pulpar en dientes primarios, habrd que exami-
nar clinica y radiogrificamente al paciente.

El examen clinico en endodoncia debe incluir lo siguiente:

a) Historia del caso

b} Inspeceién

c) Palpacién

d) Percusién

e} Hovilidad

f) Pruebas de vitalidad
g) Transiluminacidn

h) Pruebas radiograficas

HISTORIA DEL CASO.- La higtoria del cagso tiene una funcidén importante porque-
proporciona al dentista los hechos esenciales referentes a la salud fisica y-
emocional del nifio, as{ como sus problemas especificamente dentales.

Con la historia clinica delinearemos mejor el ideal de no ver enfermedades —~
‘sino enfermos, porque el reconocimiento de cada enfermo es diferente, aunque-
padezca la misma enfermedad que otros.

Las circunstancias particulares varfan siempre, y el paciente constituye un -
cago inico, en esta forma el odontélogo atiende individuos, no casos y procu-
rard siempre promover 13 salud y prevenir males, antes que dedicarse a restau
rar y reparar dafios ya causados. -

La historia del enfermo la obtendremos con el interrogatorio, el cual, debe -
ir muy bien llevado ya que es el primer contacto que establecemos con el pa--
ciente.

Las preguntas deben ser sencillas y de f&cil comprensién para los nifios o sus



padres, y estas deben ir encaminadas hacia el punto que nosotros creamos de -
interés, para que nos aporte datos y as{ nos dirija hacia un posible diagnds~
tico.

Una ficha para que cumpla verdaderamente su funcidn, deberd incluir lo si~ --
gulente:

a) Nombre del paciente

b} Dbiminutivo (En nifies para proporcionar familiaridad)
¢} Edad

d) Fecha y lugar de nacimiento
e) Direcclén

f) Teléfono

g) Grado escolar

h) Nombre y datos de la persona responsable
i) Fecha de la dltima visita

J) Motivo de la consulta

Tanbién es importante ccnocer la historia méaica del nifio donde incluyen pre-
guntas referentes a los antecedentes del embarazo y parto, desarrollc somdti~
co del niflo, medicamentos que toma regularmente y a las enfermedades que ha -
padecido. Se debe ccnocer la historia odontoléogica y la actitud tomada por -
el nifio hacia el dentista.

Es importante que el odontSlogo se familiarice con la historia médica y la --
atencién dental pasada del nifo.

As{ se podrd obtener un conocimiento de la salud general del paciente, si{ hu-
biera una i{ndicacién de una enfermedad aguda o crénica serd prudente que el -
profesional se informe a fondo del estado actual de la afeccidn.

Es conveniente que la ficha cl{nica sea por escrito y contestada por los pa--
dres, asi no escapardn datos y el odontdlogo obtendrd una idea mis precisa --
del problema general del paciente.

INSPECCION

En el examen clinico por inspeccién visual se examinarin minuciosamente el --
diente enfermo, los dientes vecinos, los tejldos peridentarios y la boca en -
general. La corona del diente se observa bajo buena iluminacién e instrumen——
tal indicado, con el fin de detectar la presencia de caries, flsuras, fractu-
ras, obturaciones, anomalfas en forma, estructura o posicidn y camblos de co~
loracidn.

La presencia de caries exigird una exploracidn detenida, pero cuidando muy es
pecialmente de no provocar dolor.

Al mismo tiempo se investigan la profundidad, las caracterfsticas de color y-
consistencta del pisc de boca.

La presencia de dolor a la hora de la exploracidn nos orientard con respecto
a la condicién pulpar.

10



La inspeceidn éxierna nos répnr\:arﬁ gi existe algin signo importante como ede
ma, facies dolorosa, fistula, cicatrices o lesiones cuténeas.

PALPACION

La palpacién interbucal se efectia con el dedo indice en la mucosa del fondo-
alrededor del diente. Mediante la percepcidn tactil se puede apreciar cambios
de volimen, dureza, temperatura, fluctuacién, as{ como la posible reaccidn da
lorosa percibida por el nifio.

4 Y

Generalmente se utiliza se pecha de un o para determinar si
los gangilos de las zonas submaxilares en molares y submentonianos en anterig
res inferiores estdn infectados,

PERCUSION

Se realiza por medio de un golpe répido y suave sobre la corona de un diente-
en sentido vertical u horizontal con el mango de un instrumento.

La gensaibilidad dolorosa a la percusién, indica que la inflamacién se ha ex--
tendido mis allé del diente y a los .:j..0s de sostén y no indica siempre en-
fermedad pulpar porque puede deberse totalmente al estado del perjodonto.

El nifio puede relatar que siente dolor en el diente cuando muerde con fuerza.
Este sintoma se puede probar clinicamente pidiendo al nifio que muerda el man-
guito de un espejo dental o aplicando presién con el dedo en lugar de percu--
tir 1la corona, asi el odontdlogo tiene mds control y la respuesta del nifio sg
ré mis acertada.

MOVILIDAD

La prueba de la movilidad se hace para valorar el grado de afeccién parodon--—
tal ayudandonos con los mangos de dos instrumentos.

La movilidad de un diente temporal puede ser consecuencia de causas fislolégi
cas o patolégicas. La evaluacién radiografica de la corona remanente de un. —=
diente temporal, la posicién de la corona y el grado de formacidén de la rafz-
del sucesor permanente, permitirdn al operador decidir si la movilidad es fi-
sioldgica o patolégica y si el tratamiento de conductos estd Justificado.



PRUEBAS DE VITALIDAD

Las pruebas de vitalidad, sean térmicas o eléctricas, tienen poco valor en —-
dientes temporales ya que el temor a lo desconocido hace que el nifio muestre-
aprensivo frente al vitaldmetro eléctrico; entonces puede dar la regpuesta —
que cree correcta en vez de la exacta. En ocasiones, dientes temporales sanos
y normales no responden a las pruebas de vitalidad.

TRANSILUMINACION

Los dientes sanos tienen translucidez clara y didfana, sin embargo aquellos--
que presentan patologfa, se ven por transiluminacidén opacos y oscuros.

Se utiliza una lamparita colocada detrds del diente sospechoso aprecléndose -
ficilmente el grado de translucidez.

PRUEBAS RADIOGRAFICAS

Son esenciales buenas radiograffas para completar el diagnéstico y asl llegar
a la eleccién del tratamiento y al prondstico.

Las radlografias preoperatorias recientes son requisito previo para el trata-
miento pulpar de dientes temporales, Son necesartias las radiograffas intraora
les del tipo periapical y aleta de mordida ya que proporcionan el mejor deta-
lle de la pulpa y de las estructuras de sostén y ademds de ofrecer informa——
cién scbre el desarrollo dentario del nifio, pueden mostrar entidades patoldgi
cas que contraindican ciertas formas de tratamiento pulpar o sefialan el fraca
so del mismo. -

En ocasiones se observan anomalf{as como calcificacién pulpar, reabsorcidn ya-
sea apical o en le bifurcacidn,reabsorcidn interna o reabsorcidén externa.

Las radiograf{as también ayudan a determinar, dentro de ciertos limites, la -
profundidad relativa de la lesidn cariogénica y su proximidad a la pulpa, per
mite evaluar el estado de los tejidos pertaplcales, muestra la forma de la —-
pulpa y forma la guia mfis dispnnible para la obturacién de los conductos radi
culares as{ como para evaluar las obturaciones finales. -



CAPITULO 11X

PROCEDIMIENTOS PREELIMINARES AL TRATAMIENTO ENDODONTICO

ANESTESIA

Para la realizacién de tratamientos endodénticos, son necesarias técnicas indo
loras, ya que uno de los mas importantes aspectos de la conducta de! nifio ¢
rante los procedimiertos operatorios en el consultorio dental es, sin duda,
control del doler. As{, es primordial en cada visita reducir el malestar o ur
minimo. Al conseguir que el nifio se sienta cémodo y libre de dolor, se produ
ré un campo de trabajo mas efectivo.

La anestesia local previene cualquier molestia que el nific pudiera experimen--
tar desde la colocacidn del dique de hule hasta tratamientos endoddnticos.

El uso de los anestésicos tépicos, reducen de una manera sorprendente el dolar
que se encuentra asociado con la introduccidn de la aguja, previa a la inyec--
cién de la anestesia local. Algunos anestésicos tépizos, sir bargc, presen~—
tan ciertas desventajas si su sabor es desagradable para &l nifio. importat-
te utilizar un anestésico que no tengz sabor desagradable, que sus efecuos - «
sean rapidos y que no irrite la mucosa.

Para la aplicacidn del anestésice tépico se debe secar la mucosa donde va a --
aplicarse y después se colocard una torundita de algodén embebida en el anesté
sico por espacio de un minuto quedando as{ el pacliente preparado para recibir-
la anestesia local.

Antes de aplicar el anestésico local, es recomendable calentar el cartucho de-
anestesia a la temperatura corporal, en esta forma hara efecto mas rdpido, y =
las molestias tienden a disminuir considerablemente.

TECNICAS DE ANESTESIA

Si{ no se emplea una técnica correcta para la inyeccidn, no es posible obtener-
una anestesia adecuada independientemente del agente anestésico que se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el anestésico en la pro-
%ximidad inmediata de la estructura nerviosa que va a anestesiarse.

Tanto en la anestesia por infiltracidn como en la anestesia por bloqueo, la so
lucién debe ser aplicada correctamente para obtener el efecto miximo.,

Las técnicas de anestesia local usadas comunmente en nifios son, para la mandi-
bula, las sigulentes:
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BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

El sgujero de entrada del dentario inferior estd por debajo del plano oclusal-
da los temporales del niflo.

La inyeccidén debe aplicarse mis abajo y mé&s posteriormente que en el paciente-
adulto,

Una =écnica aceptada es en la que el dedo pulgar se coloca en la superficie -—
oclusal de los molares, con la ufla descansando en la linea oblfcua interna y -
la yema en la fosa retramolar. El cuerpo de la jeringa se coloca entre los dos
molarey primar:ios del lado opuesto, guianda la aguja hacims la mitad de la uda-
del pulgar, donde se efectuarf la puncidn, se depositard una pequefla cantidad-
de aneatésico tan pronte como la aguja penetre en la mucosa y se continuard --
tnyectando reducidas cantidades, dirigiendo la aguja hacia la espina de Spix;-
se retira después la aguja poco a poco y se deposita la Gltima cantidad de - -
anestésico. La profundidad de la penetracidn ocila en unos 15mm pero variard -
con la edad y tamaflo del maxilar del paciente. (Fig. 4 )

BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL

El nervio puede bloquearse girando la jeringa al lado cpuesto inyectando una -
minima cantidad de anestesia, cuando la aguja es retirada durante el bloqueo -
del nervio dentario inferior.

BLOQUED DEL NERVIQ BUCAL LARGO

Una pequefla cantidad de solucién anestésica debe ser depositada en el doblez -
nucobucal adyacente al primer molar permanente; la aguja se deslizard a la al-
tura de la cara distal del primer molar permanente, dirigiéndola hacia la rama
ascendente.

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO

Es necusarioc recordar que el agujero mentoniano generalmente guarda relacién -
con los aplces de uno u otro molar inferlor temporal. Para su bloqueo se recha
za el carrillo frente a los molares y se inserta la aguja en la mucose entre -
estos, y aproximddamente 10mm hacia afuera de la lémina bucal de la mandibula-
apuntando hacia el dpice de la rafz mesial del segundo molar temporal, se avan



AGUJERQ MANDIBULAR

FIG. 3

Bloqueo dentario inferior.
E1 agujero mandibular estd por encima del
plano de oclusién en adultos y debajo del
plano de oclugién en nifios.
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za la aguja depositando una pequeila cantidad de solucidn aneatésica. Con eétg
bloqueo se pueden realizar {ntervenciones sobre los molares inferiores tempo-
rales y caninos.

- BLOQUEO LOCAL DEL MAXILAR

La anestesia local ideal para el maxilar se realiza llevando el liquido anes-
téaico a las capas profundas de la submucosa, en vecindad inmediata con el pe
riostio. La inyeccién debe ser realizada en el fondo del surco vestibular, pa
ra bloquear as{ las terminaciones que lleguen al &pice dentario, al h-eso, al
periostio y a la encfa, fraccionando hacia arriba y afuera el labio, de modo-
que la fibromucosa y los frenillos subyacentes queden tensos y firmes.

Después de perfarar la submucosa, por debajo de ella se depositan cuatro a --
cinco gotas de liquido y se sigue avanzando lentamente lnyectando anestesia a
su paso, hasta ubicar la punta de la aguja con su bisel hacla el hueso en las
vecindades del periostic y por encima del dpice del diente a intervenir. ——--
{ Fig. 5 )

Para anestesiar los dlentes temporales anteriores se emplea la infiltracidn.-
La Inyeccidn debe ser efectuada mas cerca del borde gingival que en el pacien
te con dientes permanentes y se depositari la soluclidn muy cerca del hueso.

La mucosa palatina puede anestesiarse por dos métodos diferentes: Puede depo-
sitarse una gota de anestésico lentamente en la mucosa palatina, aproximada—-
mente a 0.5 cm sobre el margen gingival, esto requiere cierta presidén y es do
loroso. Otro método emplea el acceso a través de la papila interdental. Dos o
tres minutos después de la infiltracidén de la superficie bucal se inserta una
aguja delgada en la parte bucal de la papila y se lleva lentamente hacia arri
ba paulatinamente a través de los espacioas interdentales, liberando unas cuan
tas gc-.as de solucidn a medida que la aguja avanza,

AISLAMIENTO

El uso del dique de hule en todos los casos de endodoncia, es absolutamente -
indispensable. Toda intervencidn endodéntica se hard alslando el diente me-—-
diante el empleo de grapa y dique de hule. De esta manera las normas de asep~-
sla y antisepsia podrin ser aplicadas en toda su extensidn.

VENTAJAS

1) Mejor visidn y acceseo
2) Retraccién y protrzcidén de los tejidos blandos
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3} Provisién de un campo seco
4} Provisién de un medio aséptico

5) Prevencién de la ingestidn e inhalacidn de
cuerpos extrafios
6) Ayuda en el manejo del paciente

MEJOR VISION Y ACCESO

RETRACCION Y PROTECCION DE LOS TEJIDOS

Ademds de retraer la lengua y los carrillos, el dique de hule retrae la encia
¥y .la protege de la posible accidn dafiina de algunas substancias introducidas-
en el diente.

PROVISION DE UN CAMPO SECO

Un dique de hule correctamente ubicade asegura un rampo seco en el cual se va
a colocar el material de obturacién, sélo as{ se podrdn obtener mejores resul
tados de ese material ya que el dique impide la contaminacién con saliva, ze-
crecidén gingival, sangre, hemorragia gingival, etc.

PROVISION DE UN MEDIO ASEPTICO

Los endodoncistas han recomendado el uso rutinario del dique de hule para to-
das las fases del tratamiento de conductos as{ disminuye la contaminacién --
bacteriana en caso de que ocurra una herida pulpar, y podrd efectuarse el ti-
po de tratamiento requerido con mayor efectividad.

SREVENCION DE LA INGESTION E INHALACION DE CUERPOS EXTRANOS

Se conocen casos de inhalacidn e ingestidn de grapas, limas, part{culas de -~
amalgama, cemento o fragmentos de dientes sobre la lengua paladar o carrillos
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Y oéros cuerpos extrafos, sobre todo cuando se trabaja en dientesiposieriure5«~
Estos hechos troumdticos graves, tanto para el paciente como para el dentt;ta B
se pueden evitar con el uso del dique de hule. . )

AYUDA EN EL MANEJO DEL PACIENTE

Es diffcil creer que el dique de hule pueda ayudar al manejo del paciente, so
bre todo en el nifio. Sin embargo, existen buenas razones para que el odonto-——
pediatra lo utilice como rutina. €l nifio inquieto se tranquiliza, es mds pro-
bable que el nifio se dé cuenta de gque no corre peligro al no sentir el agua -
de la turbina; tampoco le molesta el gusto de las particulas de caries o de -
clertos uedicamentos o de tal modo responde favorsblemente a la situacién. Tg
do esto permite al odontélogo una mayor concentracidn en lo que estd efectuan
do y un mejor aprovechamiento del tiempo.

CONSIDERACIONES TECNICAS EN LA COLOCACION DEL DIQUE

1) Seleccidn de la grapa
2} Perforacién del -igue
3} Métodos de aplicacidn

SELECCION DE LA GRAPA

Cada operador tiene preferencia por ciertas grapas.
En odontopediatria la seleccién de grapas es casi automdtica.

Todas las grapas para que se aseguren en las piezas primarias deberan colocar
_ se debajo de la altura del contorno del diente.

Puede usarse la Ivory nim. 14 en todos los segundos molares primarios, y la -
Ivory nim. 14 en todos los molares parcialmente erupcionados que tienen los -
nifios 2 los seis afios.

La mayoria de los molares primarios puedsn ser engrapados con las grapas S.S.
¥hive nim. 206 o la Ivory nim. Q0. Para aquellos nifios de mds edad ¢t yos mola
res de los seis afios tienen contornos gingivales mds bajos, pueden usarse las
grapas S.S. White nim. 18 universales, Estas cinco grapas pueden usarse para-
asegurar el dique en el arco, en casi todos los nifios y en la mayorfa de los-
casos de adultos.

PERFORACION DEL DIQUE
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El nimero de piezas que se incluyen en la aplicacidén del dique de hule es op-
cional, aunque se sugiere que cuando sea posible, en casos de tratamientos en
doddnticos, se lncluya dGnicamente la pieza por tratar, esto es para concen—---
trar la atencidnenella y también para evitar una posible contaminacién por -
derrames interproximales.

El tamafo de las perforaciones varia de acuerdo con el tamailo del diente, adg
més cuando el dique se aplica conjuntamente con la grapa, la perforacién ha -
de ser grande.

La perforacién o perforaciones deben quedar ubicadas en el hule de tal manera
que, el bhorde superior de esta llegue hasta la base de la nariz sin cubrir --
los orificios nasales; el borde inferior a= quedar& sobre el mentdn, los bor-
des laterales quedardn aproximadamente a igual distancia de la linea media.

Existen plantillas especiales para marcar el lugar de la perforacién, sin em=-

bargo, con la prédctica, las perforaciones se efectian con bastante exactitud,
8in necesldad de mediclones previas.

METODOS DE APLICACION

¥eTOD0 1

Se coloca la grapa en el orificio del dique que ya estari estirado en el arco
81 se prefiere, después se pone la grapa en el diente correspondiente. Se all
via la tensién del dique estirado soltdndolo desde el dngulo inferior del ar-
¢co del lado que se va a sujetar con la grapa y una vez asegurada esta, Se li-
bera el hule de las aletas.

METODO 2
Se ubica el hule en el arco y se hace coincidir la perforacidén con el diente-

en que se adaptard la grapa, se toma €1 portagrapas con la grapa elegida y se
ajusta sobre el diente alslado.

METODO 3

Este método supone la colocacidn de la grapa en el diente apropiado y luego -
ge estira sobre la grapa el dique de hule ya perforads, y entonces se coloca-
el arco.

INCONVENIENTES Y DESVENTAJAS
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1) La incorrecta manipulacién del portagrapas puede traumatizar el labio -
del lado opuesto al que estd tratando.

2) Las grapas y ligaduras mal colocadas pueden traumatizar las encias, pero
estas lesiones son pasajeras.

3) Con las grapas es posible apretar los tejidos del carrillo o de la len-=-
gua, pers esto puede evitarse deslizando el {ndice por el surco bucal en”
el momento de su colocacidn,

a) Las grapas mal colocadas, mal aseguradas o incorrectamente seleccionadas
estan propensas a desplazamientos por lo tanto siempre se deberd usar -
un trozo de seda dental atado al arco de la grapa y unido al arco del di
que de hule.

5) La mala retencién de la grapa puede causar la fractura de una cispide de
bilitada en caso del desprendimiento repentino de la grapa.

6) El arco de sostén del dique puede provocar marcas por su presién sobre -
la cara, lo que puede evitarse con la colocacidén de un rollo de algoddn-
debajo del mismo.

La aceptacién del dique de hule por el paciente no seri un problema para el -
odontopediatra experto cuando el nifio no ha recibido antes atencidn odontold-
gica. La colocacién del dique d¢ hule se mostraré como una parte normal de ——
cualquier tratamiento asi como de la anestesia local.

El uso de rutina del digue de hule es uno e los grandes adelantos en odonto
pediatria que favorece tanto al nifio como al odontdlogo. Su empleo elimina -~
los problemas de contaminacién por la saliva e interferencia de los tejidos -
blandos gue contribuyen a los deficientes tratamientos.

ACCESO

Es la intervencién endoddntica por medio de la cual logramos llegar a la cavi
'dad pulpar para poder realizar el tratamiento endodéntico a las diferentes —-
partes de la cavldad pulpar.

El correcto accessc o trepanacidén no es sindnimo de una simple comunicacién ==
pulpar, por lo que no es tan ficil como suponemos.

Las cavidades de acceso pueden ser:

a) Oclusales, para los dientes posteriores

b) Linguales o palatinas, para los dientes
anteriores.

Dentro de los requisitos de cada uno de los accesos, el operador debe aplicar
sus conocimientos de la anatomfa topogrdfica de la cavidad pulpar a fin de -—
formarse una imagen mental de sus posibles tres dimensiones y para hacer las-
ampliaciones o modificaciones que pueden necesitarse; teniendo en nente su ob
jetivo primordial que es el éxito del tratamiento endoddntico. -
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El acceso debe ser lo suficientemente amplio, tanto como lo requiera el trata
miento y lo suficientemente pequeflo como para no debilitar el diente. El ma--
yor niimero de fracasos del tratamiento endodéntico se deben al deficlente ac-~
ceso, ya que no es posible amputar correctamente una pulpa dentaria sin qui«~
tar toda su béveda o techo.

Las finalidades u objetivoa que se persiguen con un buen acceso cameral son:

1}
2)

3)

4)

Una buena visibilidad del suelo o limite radicular de la cémara.
Facilidad en el manejo de los instrumentos.

Eliminacién de dngulos retentivos y por ende de tejido pulpar que pueda-
causar pigmentacidén dentaria,

Lograr una cavidad apropiada para su posterior restauracién.

De estas finalidades deducimos que un buen acueso debe tener las caracteristi
cas aiguientes:

1)

2)

3)

4a)

n

2)

3)
4}
5)

6)

£1 acceso debe ser directo y vertical.

La forma ha de corresponder a la parte mis ancha de la cavidad pulpar, o
3ea, triangular en los incisives, ligeramente romboidal en los caninos y
mds o menos cuadrildtera en los posteriores.

Sus dimensiones deben ser tan amplias como sean necesarias para eliminar
completamente la pulpa dentaria.

En dientes jdvenes la preparacidén de acceso debe ser mAs amplia que en ~

dientes adultos cuyas pulpas estdn retrafdas y cuyas cédmaras pulpares se
redujeron en las tres dimensiones.

TECNICAS DE ACCESO

Se coloca el dique de hule y se desinfecta el campo.

Con una fresa de carbure fisurada, se corta lenta y cuidadosamente la ma
yor parte del grosor dentario del techo pulpar.

Se profundiza lo suficiente hasta llegar a los cuernos pulpares
Cen una cucharilla se elimina el techo pulpar.
Comprobamos que no haya quedado alguna retencidn del techo pulpar.

Terminando el acceso, queda la pulpa dentaria expuesta, se lava con sue-
ro fisiolégico.



VARIACIONES DE LA TECNICA

1) En presencia de obturaciones, en el lugar de la trepanacidn, estas deben
eliminarse.

2) Las cavidades de las caras axiales deben extenderse a la superficie ocly
sal, lingual o palatina, para el acceso correcto.

3) En muchas ocasiones el acceso ya existe, nos corresponde limpiar la cavi
dad y lavarla perfectamente.

De la apropiada ejecucidén del accesc, depende en parte el buen resultado de -
las operaciones y tratamientos endoddnticos. Por lo cual el operador tiene ~—
que resclver este problema adecuadamente.



CAPITULC 1V

PATOLOGIA PULPAR

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado con mindsculos -
vasos sanguineos, linf4ticos, nervios mielinizados y amielinizados y células-
conectivas indiferenciadas, Como otras tejidos conectivos del organismo, reac
ciona a la infeccidn bacteriana o a otros estimulos medlante la inflamacidn.-
Sin ambargo, ciertas caracteriaticas anatdmicas de este tejido conectivo eape
cializade tienden a alterar naturaleza y curso de esta reaccién. El enrierro~
del tejido pulpar dentro de las paredes calcificadas de dentina impide el - -
agrandamiento exagerado del tejido que hay en las fases hiperémica y edemato-
sa de la inflamacién en otros tejidos.

€1 hecho de que los vasos sanguineos que irrigan el tejido pulpar deban en-—
trar en el diente por un pequefio orificio apical impide que haya un abundante
aporte sanguineos colateral a la parte inflamada.

Las enfermedades de la pulpa que se han de considerar son las que se dan fun-
damentalmente como secuelas de caries, y las reacciones provocadas por dive.-
sos estimulos mecdnicos, térmicos y quimicos, ya que en la prictica de la - -
odontologfa solo podrd llegar a detectar clfnicamente la siguiente clasifica-
cidn.

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL

Una de las formas mis incipientes es la conocida como pulpitis reversible fo-
cal. En una época, se denominaba hiperemia pulpar, sin embargo, se sabe que -
la dilatacidn vascular puede producirse artificialmente por la accién del elg
vador durante la extraccidén dental y como patoldgica por la consecuencia de -
irritacién dental y pulpar. Por lo tanto, esta pulpitis transistoria temprana
leve, localizada principalmente en los extremos pulparss de los tibulos denti
nalea irritados es conocida como pulpitis reversible focal.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Un diente con pulpitis focal &s sensible a los cambios térmicos, en particu—
lar al frio. La aplicacién de hielo o lfquidos frios a los dientes genera do-
lor, que desaparece al retirar el irritante térmico o al restaurarse la tempe
ratura normal. También veremos gque estos dientes reaccionan a la estimulacién
con el probador pulpar eléctrice accionade a baja corriente,.lo cual indica -
que el umbral doloroso y la sensibilidad es mayor que en los dientes vecinos-
normales,



Los dientes as{ afectados suelen presentar caries profundos, restauraciones -
metdlicas grandes { en particular sin aislacidn adecuada ) o restauraciones -
con margenes defectuosos. Piezas dentales con restauraciones en las cuales no
se vigilé la oclusidén,al corregir esto tiende a desaparecer.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis se caracteriza, microscépicamente, por la dilatacién de los vasos
pulpares. El liquido de edema se puede acumular debido a la lesién en las pa-
redes capilares, que permite la extravasacidn de glébulos rojos o cierta dia-
pédesis de los leucocitos. Es posible que menor velocidad del torrente sangi-
neo y hemoconcentracién ocasionada por la trasudacién del liquido de los va--
805 cause trombosis., También ha prevalecido la creencia de que la autoestran-
gulacidn de la pulpa puede ocurrir como resultado de una mayor presién que —-
ocluye la vena en el foramen apical.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Por lo general, la pulpitis focal es considerada una lesidn reversible siem--
pre que el irritante sea eliminado antes de que la pulpa sea intensamente da-
flada sin ocasionar degeneracién de la misma, Por lo tanto, es preciso elimi--
nar y restaurar caries o remplacar las obturaciones defectuosas lo antes posi
ble. Si no se corrige la causa primaria, termina por producirse una pulpitis-
generalizada, con la consiguiente "muerte" de la pulpa.

PULPITIS AGUDA

La pulpitis aguda aunaue también puede ocurrir como una exacerbacidn aguda de
un proceso inflamatorio crdnico. Entre la pulpitis aguda y crénica hay dife--
rencias clinicas microscdpicas singnificativas, sin valor clinico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La pulpitis aguda suele producirse en dientes con caries o restauraciones ---—
grandes, no pocas veces alrededor de una defectuosa, en torno de la cual ha—
bfa "caries recidivante". Aln en sus fases primitivas en que la reaccién afec
ta solo una porcién de la pulpa, que por lo géneral es una zona que estd inme
diatamente debajo de la caries, los cambios térmicos y en especial ¢l hielo o
bebidas fr{as generan un dolor relativamente intenso pulsatil.
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Como una gran porcién de la pulpa es afectada por la formacidén de un absceso-
intra pulpar, el dolor puede tornarse mis intengo, descrito como de tipo lan-
cinante. Puedes ser continuo y su intensidad aumentar cuando el paciente esté-
acostado. La aplicacién de calor puede causar una exacerbacién aguda del do—
lor.

Es mas factible que haya dolor intenso cuando la entrada a la pulpa enfarma -
no es amplia. La presidén aumenta debido a la falta de salida del exudado {n—
flamatorio y hay una répida expansidn de la inflamacién a la pulpa, con dolor
y necrosis. En tanto que esta inflamacién o la necrosis no se sxtienda mis --
alla del tejido pulpar, por fuera del épice radicular, al diente no es parti-
cularmente sensible a la percusién. Cuando las cavidades son ablertas y gran-~
des, no hay oportunidad para gque se origine una gran presién. As{ el proceso-
inflamatorio no tiende a extenderse répidamente por la pulpa. En este caso, -
el dolor experimentado es sordo y pulsdtil, pero el diente sigue sensible a -
los cambios térmicos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis aguda incipiente se caracteriza por la continua dilatacidn vascu-
lar vista en la pulpitis reversible focal, acompafiada por la acumulacién de -~
liquido de edema en el tejido conectivo que circunda los pequefios vasos San-—
guineos. La pavimentacién de los leucocitos polimorfonucleares se hacen evi--
dentes a través de las paredes de estos conductos vasculares y emigran répida
mente a través de las estructuras tapizadas de epitelio en cantidades crecien
tes. En el comienzo de la enfermadad los leucocitos polimorfonucleares estén-
confinados a zonas localizades y el resto del tejido pulpar es relativamente-
normal.

Hasta en este perfodo pude haber destruccién y formacidn de un pequefic absce-
so, conocido como absceso pulpar, que contiene pus que nace de la destrucecidn
de leucocitos y bacterias as{ como la digestidn de tejidos. En los cortes his
tolégicos, debido a la pérdida del lfquido, este suele aparecer como un peque
fio espacio vacio rodeado por una banda densa de leucocitos.

Es mds factible que los abscesos se formen cuando 1a entrada de la pulpa es -
pequefia y no hay drenaje.

Por dltimo, en-algunos casos el proceso inflamatorio agudo se difunde en un -
lapso de algunos dfas, hasta abarcar gran parte de la pulpa de manera que los
leucocitos neutréfilos llenen la pulpa.

La totalidad de la capa odontobléstica degenera. Si la pulpa estd cerrada se-
genera una apreciable presién, y la totalidad del tejido pulpar experimenta -
uns desintegracién bastante ripida. Pueden formarse abundantes abscesos peque
fos y por Gltimo, toda la pulpa sufre licuafaccidn y necrosis.

Este a veces es denominado pulpitis supurativa aguda.



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del tejido pulpar no hay tra
tamiento que sea capaz de conservar la pulpa.

En los casos incipientes de pulpitis aguda que afecta solo una zona limitada-
del tejido, hay ciertos indicios que revelan que la pulpotomia {eliminacién -
de la pulpa coronaria) o la colocacidn de un material blando como el hidréxi-
do de calcio, que favorece la calcificacién, en la entrada de los conductos -
radiculares pusden dar por resultado la sobrevivencia del diente.

Los dlentes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante la obturacién de-
los conductos radiculares con un material inerte, siempre que cémara pulpar y
conductos radiculares pueden ser esterilizados. En el caso de los dientes in-
fantiles es importante valorar la absorcién radicular ya que esto podrd ser -~
una contraindicacién para la realizacién de una pulpectomfa como lo menciona~
mog adelante.

PULPITIS CRONICA

La pulpitis crénica puede originarse en una pulpitis aguda previa, cuya acti-
vidad entrd en latencia, pero. es més frecuente que sea una lesién de tipo --
crénico desde el comienzo. Como en la mayor parte de las afecciones crénicas-
los signos y sintomas son apreciablemente mis leves que los de la forma aguda.
La pulpitis crénica tiene subclasificaciones; pero debido a que en la précti-~
ca el OdontSlogo no cuenta con los alementos para hacer la diferenciacidn{ ya
que esta solo es histolégica ). Solo la pulpitis hiperplédsica cuenta con raz-
gos particulares para hacer una distincién especial, por lo que es descrita -
por separado.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El dolor no es un razgo notable de esta enfermedad, aunque a veces lo8 pa——
cientes se quejan de un dolor leve y apagado, que con mayor frecuencia es in-
terminente y no contf{nuo. La reaccidn a cambios térmicos es de poca intenci—
dad. A causa de la degeneracién del tejido nervioso en la pulpa afectada du—
rante un periodo prolongado, el umbral de estimulacién generada por el proba-
dor eléctrico suele ser elevado, a diferencia de la pulpitis aguda, en la —
cual suele descender. Las caracterisitcas generales no son acentuadas y puede
haber una lesidn grave de la pulpa en ausencia de sintomas significativos, -
hasta en la pulpitis crénica con caries amplia y exposicién de la pulpa al me
dic bucal, hay relativamente poco dolor. El tejido pulpar expuesto puede ser-

manipulado con un instrumento pequeflo, y aunque haya salida de sangre el do--
lor suele.estar ausente.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis crénica se caracteriza por una inflamacién de cantidades varia--—
bles de células mononucleares, principalmente linfocitos y plasmocitos, en el
tejido pulpar. Los capllares suelen destacarse la actividad fibroblastica es-
evidente y se ven fibrascoldgenas, dispuestas en haces. A veces hay un inten-
to de la pulpa, por aislar la infeccién mediante el depdsito de coldgena alre
dedor de la zona inflamada. La reaccién histica puede asemejarse a la forma--
cién de tejido de granulacién. Cuando esto ocurre en la superficie del tejido
pulpar en una exposicidn ablerta se aplica el término de 'pulpitis ulcerati--
va", Con las tinciones bacterianas, es posible hallar microorganismos en el -
tajido pulpar, especialemente en la zona de la exposicién por caries. En algg
nos casos, la reaccidn pulpar oscila entre una fase aguda y una crénica. Casi
slempre, la pulpa termina por ser afectada en su totalidad por el proceso de-
inflamacidn crénica, si bien esto puede tomar mucho tiempo y presentar pocos-
sintomas apreciables,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento no difiere mucho de la pulpitis aguda. La integridad del teji-
do pulpar tarde o0 tempranoc se pierde y se requiere el tratamiento endodéntico
o la extraccidn del dients segin el grado de destruccidn.

PULPOSIS HIPERPLASICA

Es la n.ds vislble de todas las reacclones pulpares. Se caracteriza por la ——
proliferacién de tejido de granulacién aunado en ocasiones a la del epitelio-
gingival el cual sufre un aumento de volumen originado por la presidén durante
la masticacién, Es una anomalia comin de presentarse en j6évenes y nifios prin-
cipalmente molares temporales y primer molar permanente.

fortes microscépicos de un polipo pulpar muestran tejido pulpar vital con cé-
lulas de lnflamacidn crénica ( plasmocitos y linfocitos ) y tejido conectivo-
Joven vascularizado ( tejido de granulacién )} que se proyecta desde la pulpa-
al interior de la lesidn cariosa. Se observa infiltracidn de plasmocitoes, lin
focitos y neutréfilos,. Toda la lesién estd cubierta de epitelic escamoso gs——
tratificado.

La pulpa con inflamacién crdnica, ampliamente expuesta por la caries en su --
parte oclusal, es la precurosa de esta proliferacidén dnica en su género. Se -
moviliza todo lo que retrace la aparicidn de la necrosis total, la prolifera
cidén de rejido conectivo es el arma, imposible para la mayoria de las pulpas-
adultas, principalmente debido al poco aporte sanguineo.

Solamente presenta dolor 2 la masticacidn de alimentos duros y la explora——
cién con instrumentos agudos.
El tratamiento seréd la eliminacién del polipo con una cucharilla bien afilada
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o bistusl, posteriormente la pulpectomia total.
NECROSIS

Puede generarse por una pulpltis no tratada o puede ser la consecuancia inme-
diata de una lesidn traumdtica que corte el aporte sanguineo a la pulpa. Los-
restos necrdticos de la pulpa pueden estar en licuefaccidn o coagulacidn, pe-
ro de todos modos la pulpa esta muerta.

£l exudade inflamatorio de una dura capa de dentina ejerce presidén sobre los-
vasos sanguineos, scbre todo los apicales lo cual termina en el infarto o ne-
crosis.

Clinicamente se caracteriza por cesaciin de todos los sintomas, en ocasiones—
llepa a presentar respuesta positiva a la aplicacién de calor por la dilata--
cidn de gases dentro del conducto. Hay necrosis que duran afios asintomdticas—
totalmente, en cambio otras son de violenta manifestacidn principalmente las-
producidad por obturaciones de silicatos o acrilico mal real:izadas.

ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES

Una vez establecida la infeccidér. de la pulpa, el proceso de avance solo puede
tomar una direccién, a través de los conductos radiculares y hacia la zona pr
riapical. As{ se producen una serie de reacciones tisulares segin una varie--—
dad de circunstancias. Tomando en cuenta que estas lesiones no representan en
entidades individuales y distintas, sino que son una transformacidn sutil de-
un tipo de lesidén a otro. Ademds, ha de apreciarse que en algunas lesiones es
posible que haya cierto grado de reversibilidad. Las interrelaciones que hay-
entre los tipos de infeccidn periapical pueden ser facilmente comprendidos.

ABSCESO PERIAPICAL

ES un procesc supurativo agudo o crénico de la zona periapical dental. Suele-
ger producto de una infeccidn a causa de una caries e infeccidén pulpar, pero-
también aparece después de un traumatismo dental que ocasiona la necrnsis pul
par; as{ mismo, se origina por la manipulacidn mecdnica o per aplicacidn de -
substancias quimicas durante procedimientos endodénticos, Este absceso puede-
originarse directamente como una periodontitis apical aguda a continuacidn de
una pulpitis aguda, pero es mis comin que se forma en una zona de infeccidn -
crénica.



CARACTERISTICAS CLINICAS

El absceso periapical agudo presenta las caracteristicas de una inflamcidn --
aguda del periodonto apical. ElL diente duele y estd algo extruldo en su alved
lo., En tanto este absceso estd confinado 3 la regién periapical inmediata, es
raroc que haya manifestaciones generales intensas, Sin embargo, es frecuente -
la extensién rdpida hacla los espacios medulares del hueso adyacente, lo cual
produce una verdadera osteomielitis, pero esto es todavia considerado, desde-
el punto de vista clinico, como un absceso dentoalveolar; entonces las carac-
teristicas clinicas pueden ser intensas y graves,

CARACTERLISTICAS RADIOGRAFICAS

El absceso periapical agudo es una lesién de avance tan répido gue, con excep
c¢ién del leve ensanchamiento del ligamsnto periodontal, no suele haber signos
radiograficos de su presencia. El absceso crénicc que se transforma en un gra
nuloma periapical, presenta la zona radinlicida en el dpice del diente.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La zona de supuracidn se compone principalmente de una zona central de leuco-
eitos polimorfonucleares en desintegracién rodeados de leucocitos viables y -
algunos linfocitos. Hay dilatacidn de los vasos sanguineos del ligamento pe--
riodontal y espacios medulares adyacentes. Eatos espacios medulares también-—
presentan infiltradd celular inflamatorio, el tejido que rodea la zona de sy
puracidn contiene exudado seroso.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Hay que establecer el drenaje, esto se realiza mediante la abertura de la cé-
mara pulpar o la extraccién del diente. A veces es posible conservar la pieza
y realizar el tratamiento endoddntico. Si no es tratado, puede llegar s com--
plicaciones graves por extensién de la infeccidn..Ellas incluyen celulitis, -
bacteremias y formacién de un trayecto fistuloso y Su abertura a piel o muco=-
sa bucul.

GRANULOMA PERIAPICAL

Eata afeccidn es una de las mds comunes de la pulpitis. Esencialmente es una-
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masa ‘localizada de tejido de granulacién formado como reaccién a la enferme-—
dad. la infeccidn va por lo comin pero no siempre en direccidén apical.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La primera manifestacidn de que la infeccién se ha extendido mas alla de los-
confines de la pulpa dental puede ser una acusada sensibilidad del diente a -
la percusidn o dolor leve ocasjonado al morder o masticar alimentos sélidos.-
A veces se siente el diente como alargado en su alveolo, lo que en realidad -
puede ser as{. La sensibilidad se debe a hiperemia, edema e inflamacidn del -
ligamente periodontal. En realidad muchos granulomas son totalmente asintomi-
ticos. Por lo general no hay perforacidn de hueso y mucosa bucal que lo cu~—
bren, con la formacidn de la fistula, salvo que la lesidn experimente una - -
exacerbacién aguda.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La alteraciédn mas incipiente del ligamento periodontal es un engrosamiento en
el 4pice radicular. A medida que la prolifecacidén del tejido de granulacién y
la consiguiente resorcién ésea contindan, el granuloma periapical aparece co
mo una zona radiolicida de tamafio variable en apariencis unida al &pice radi-
cular. En ciertas ocasiones, esta radiolucidez es una lesién bien circunscri-
ta. En estos casos, puede haber una linea delgada o zona radiopaca de hueso ~
esclerdtico alrededor de la lesidn. Esto indica que la lesifn es de avance —-
lento y antiguo, que probablemente no ha experimentado una exacerbacidn aguda.
Otras veces la periferia de los granulamas aparece en las radiograffas como -
una fusién difusa de la zona radioliicida con el hueso circundante, esta dife-
rencia del aspecto radioldgico no puede ser utilizada para distinguir entre -
las diferentes formas de enfermedad periapical. Aunque la radiolucidez difusa
podria sugerir una fase mis aguda de la enfermedad o una lesién de expansidn-
més rapida, esto no es necesariamente as{. f {emids, a veces gse observa cierto-
grado de resorcidén radicular.,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El granuloma periapical que se genera como un proceso crénico desde el comien
zZ0 y no pasa por una fase aguda, empileza como una hiperemia y edema del liga-
mento periodontal con presencia de células inflamatorias crénicas, principal-
mente linfocitos y plasmocitos., A medida que el diente se resorbe, hay proli-
feracién de fibroblastos,células endoteliales y formacién de conductor vascu—
lares mAs pequefios asf como delicadas fibrillas conectivas, Un factor impor-—
tante es la presencia del epitelio, este se origina de los restos epiteliales
de malassez, aunque en ciertos casas deriva de:
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1.- El' epitelio respiratorio del senoc maxilar cuando la leaidn periapical per
fora la pared de este.

2.- El epitelio bucal que profilera por el trayecto fistuloso.

3.~ El epitello bucal que prolifera desde una bolsa periodontal, o una lesidn
de bifurcacién o trifurcacién por enfermedad periodontal también con pro-
liferacién apical. Este epitelioc es el que dd origen al quiste periodon--
tal apical, y no siempre es factible trazar una linea divisoria neta en—
tre granuloma y quiste debido a la tendencia a degenerar de las células -
epiteliales i{ndividuales que podrfan ser consideradas prequisticas.

TRATANMIENTO Y PRONOSTICO

El tratamiento consiste en la extraccidén del diente afectado, o en ciertag --
circunstancias, el tratamiento radicular con o sin apicectomfa. Si se deja ~
sin tratar se transforma en un quiste periodontal apical por proliferacidn de
los restos epiteliales de la zona.

QUISTR PERIODONTAL APICAL

El quiste periodontal apical es una secuela comin; pero no inevitable del gra
nuloma periapical que se origina como secuencla de infeccidn bacteriana y ne-
crosis de la pulpa, casi siempre después de la formacién de una carles. Es un
quiste verdadero, pues la lesidn consta de una cavidad patoldgica taplzada de
epitelio, con frecuencia ocupada por liquido. El revestimiento epitelial deri
va de los restos epiteliales de malassez, que proliferan como resultado del -
estimulo inflamatorio de un granuloma preexistente. Cuando las células centra
les dejan de obtener los nutrimientos suficlentes degeneran en necrosis y li-
cuefaccidn. Esto crea una cavidad revestida de epitelio y llena de lf{quido, -
es decir, el quiste periapical agudo. También es posible que se forme por pro
liferacidn del epitelio para tapizar una cavidad preexistente formada por ne
crosis focal y degeneracién del tejido conectivo del granuloma periapical,

CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayor parte de los quistes apicales son asintomdticos y no dan indicigs -~
evidentes de su presencia. Es raro que el diente esté dolido y sensible a la-
percusién. Raras veces tiene un tamaflo que destruya hueso, y menos todavia --
que produzca la expansién de las ldminas corticales, E1l quiste periodontal —-
apical es una lesidén que represents” un proceso inflamatorio crénico y se de-
sarrolla solo, en periodos prolongados. A veces uno de estos quistes de larga
duracién puade presentar una exacerbacidn aguda del proceso inflamatorio y - -
transformarse répidamente en absceso, que a su vez evoluciona hacia una celu-
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1litis o establece" fistula.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El aspecto radiografico es idéntico en gran parte de los casos, al del granu-
loma. Como la lesién es progresivamente crénica originada en granuloma pre———
existente, puede ser de mayor tamafio que el granuloma, en razén de su mayor -
duracién, pero esto es variable.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El epitelio que tapiza el quiste suele ser de tipo escamoso estratificade. La
Unica excepcidn a esto son las lesiones periapicales raras de dientes superio
res que afectan el seno maxilar. Pese a la presencia proloengada de inflama---
cidén, las alteraciones de células epiteliales individuales, son raras. Hay --
cantidad variable de fibroblastos y pequefios vasos sangulneos. Un razgo carac
teristico es la presencia casi constante de infiltrado inflamatorio en el te-
Jjido conectivo situada muy cerca del epitelio. Este infiltrado se compone de-
linfocitos y plasmocitos con algunos leucocitos polimorfonucleares.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Se extrae el diente afectado y se curetea minuciosamente el tejidec periapical.
En clertas ocasiones se puede efectuar el tratamiento endodéntico con apicec-
tomia de la lesién quistica. Si se dejan restos epiteliales es factible la -
formacién de un quiste residual.
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CAPITULO V

ARMAMENTARUN Y FARMACOLOGIA ENDODONTICA

ARMAMENTARUN

JERINGA ASPIRANTE

Recomendada para eliminar la posibilidad de inyeccién intravascular de un - -
anestésico local.

FRESAS DE FISURA CILINDRICA O TRONCOCONICA { No. 557 6 701 )

Usadas para la penetracién del acceso inicial. Después se emplea una fresa re
donda de cuello largo y tamnafle apropiado No. 2, 4 § 6 para completar la cavi-~
dod de acceso { Fig. 6 )

EXPLORADOR ENDODQNCICO

Extra aguzado, de punta larga, es recomendable para facilitar la localizacién
de los orificios de los conductos y sondear las fracturas.

El explorador, No. 17 & 23 es Gtil también para verificar si tienen defectos-
marginales las restauraciones.

TOPES PARA INSTRUMENTOS

Se les utiliza como auxiliares para controlar el largo de los instrumentos in
sertados en los conductos.

AGUJAS

Se recomiendan la No. 25 é 27 corta o larga, para las inyecciones inferiores-
y superiores. Estd indicada la No. 30 para las inyscciones intrapulpares.
REGLA

Regla metdlica o pléstica milimetrada, utilizada para medir los instrumentos-
y determinar la longitud.

CUCHARILLA

Cucharilla extralarga, de doble extremo activo, disefiada para endodoncia, que
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se utiliza para la eliminacidén de caries, de tejido pulpar coronario y de bo-
litas de algodén de la cdmara pulpar.

b) INSTRUMENTOS ENSANCHADOHES DE LOS CONDUCTOS

SONDAS

Existen sondas lisas y barbadas. Las sondas lisas sirven a algunos clfnicos -
como medio para encontrar los tonductos en toda su extensidn.

Las sondas barbadas sirven para eliminar tejido pulpar, bolitas de algodén me
dicamentadas y puntas absorbentes.
LIS

En general, las limas se fabrican retorciendo varillas de acero inoxidable o-
al carbono que pueden tener corte transversal, triangular o cuadrado.

El retorcido produce un instrumento ligeramente aflautado al que se suele co~

nocer con el nombre de lima tipo K o lisa; los otros tipos incluyen las limas
de Hedstrom y las de cola de ratén (Fig. 7)

LD K

Este instrumento estd disefiado para alisar o pulir las paredes dentarias. Las
espiraes filosas estén mis cerca una de otra y el borde filoso en un &ngulo —
més ablerto con respecto al eje del instrumento.

Esto hace que el instrumento sea muy Gtil para alisado de las paredes del con
ducto uséndolo con movimientos de leve rotacién y traccién.

La impulsién hacia el dpice siempre fuerza restos de dentina a través del fo-
ramen. {Fig. 8)

"LINA_HEDSTROM

Diseflada para ser usada por traccién para terminar el ensanchado del conducto
en gl tercio medio y corvnario. No debe rotarae y debe tenerse cuidado para -
no producir surcos y canales con sus filos transversales. (Fig. 9 )

LINA DE COLA DE RATON
Es instrumento cortante hecho de un acero excepcionalmente blando y flexible-
que es muy eficaz para la limpieza de conductos. Las hojas como espuelas es—

tén fijadas en &ngulos rectos con respecto al tallo y como las otras limas se
utilizan con movimiento de empuje y tracecidn.
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FI1G. 9
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En razén de asu gran flexibilidad esta lima puede ser utilizada en conductos -
curvos y estrechos. (Fig. 10)

ESCARIADORES

Estd fabricado de un vAstago de tres angulos filosos. Estd disefiado para des-
gastar las paredes dentinarias con un leve movimiento de rotacién y traccidn-
sobre su eje.

Se diferencia de la lima en que las espiras filosas estdn mis separadas.

Es peligroso usarlo con impulsién hacla el &pice pues su volumen metdlico re-
ducido lo hace un instrumento perforante. Se usa en cambio como sonda. {Fig..
11 )

ENSANCHADORES DE ORIFICIO

Son instrumentos de acero inoxidable de usoc manual o por torno. Se les emplea
para ensanchar la entrada de los conductos radiculares con lo cual se facili
ta la limpieza quimiomecanica y se reduce el tiempo de trabajo. Como las fre-
sas de Gates-Glidden y el Trépano de peeso.

BGis

Instrumento auxiliar para la localizacién de conductos (Fig. 12)

PCE} y PCE 2

Instrumentos para localizar conductos y remanente de techo pulpar. iFig, 13)

¢} INSTRUMENTOS ENDODONCICOS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO

CONDENSADORES ENDODONCICOS

Se emplea para comprimir verticalmente la gutapercha. El extremo grueso del -
condensador permite forzar la gutapercha apicalmente y aumenta la condensa—
cidn en el conducto.

JERINGA ENDODONCICA DE PRESION

Se le puede emplear para depositar una pasta reabsorsible en los dientes pri-
marios o para colocar sellador de conductos antes de cementar la gutapercha.

ESPACIADORES ENDODONCICOS

Se les emplea para crear espacios laterales a lo largo del cono maestro de gu
tapercha durante la condensacién.
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LENTULO

Se emplea para llevar cemento- al cbnducto radicular preparado. Se ha de em--
plear uno de grosor. menor gue . el del conducto para evitar que se trebe o se-
quiebre. i :

LOSETA

Se emplea para mezcClar sobre ella.los cementos.

ESPATULA

Se emplea para mezclar los cementos.

d) MATERIAL DE OBTURACION

Los materiales de obturacién aon substancias inertes o antisépticas que, co-
locadas en el conducto, anulan el espacio ocupado originalmente por la pulpa
La finalidad de la obturacién es remplazar la pulpa destruida o extirpada —
por upa substancia inerte, capaz de lograr un clerre hermético, para evitar-
una infeccién posterior, a través de la corriente sanguinea o de la corona -
del diente. Actualmente Se utilizan un nimero considerable de materiales pa-
ra la obturacién de los conductos, que van desde el oro hasta los conos. En-
la odontopediatria clinica los materiales recomendados son el éxido de zinc-
¥ eugenol como material reabsorvible y la gutapercha.

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Estos cementos vienen en forma de polvo y liquido, uno contiene eugenol y re
sina y el polvo contiene 6xido de zinc y aceite vegetal o mineral estable. -
Puede utilizarse como base para aislamiento térmico y obturacién de conduc--
tos, es uno de los cementos dentales menos irritante, El eugenol ejerce un -
efecto paliativo en la pulpa del diente por esta propiedad es utilizado como
cementante temporal.

CONOS DE GUTAPERCHA

La gutapercha es una exudacién lechosa coagulada de ciertos &rboles origina-
dos del Archipiélago Malayo. Por su composicién quimica y algunas car cteris
ticas fisicas asemeja al caucho. Es flexible a la temperatura ambiente y se-
torna pléstica cuando estid condensada en el conducto radicular. E1 agregado-
de un aceite esencial, como el eucaliptol, en el que la gutapercha es ligera
mente soluble, torna pléstica su superficie. La gutapercha es ruy soluble en
cloroformo, éter y xitol. Estos solventes se emplean conjuntamente con ella-
en la obturacidén o para retirar la obturacidn. Los conos de gurapercha se —
componen de éxido de zine ( 60 6 70 % ) gutapercha refinada pura { 20 6 25 % ,
una sal metdlica pesada para aumentar la radiopacidad y una pequefia cantidad
de cera o resina.

39



PUNTAS DE PAPEL

Se fabrican en forma cénica con papel hidrdéfilo muy absorbente; en el comer-
cio se encuentran en el tipo convencional, en surtidos de diversos tamafos y
calibre, pero con el inconveniente de tener la punta muy aguda lo que puede-
traumatizar la regién transapical, por ello es mucho mejor usar el tipo de -
puntas estandarizadas que se cifien a la forma del conducto.

AGENT S MODIFICANTES

En dientes primarios no es siempre factible llevar a cabo el tratamiento en—
dodéntico clésico aunque puede ser conveniente conservar el diente. El formo
crescl es uno de los agentes utilizados para la modificacidn. Se disp:ne de=-
él en preparaciones que contienen 19% de formaldehido y 35% de cresol en una
base de glicerina y agua. La mezcla es bactericida y produce la fijacién de-
una capa superficial debajo de la cual se encuentra la pulpa normal, con una
zona de tejido pulpar inflamado entre ambas., Antes de reataurar el diente en
forma permanente hay gque remplazar el recubrimiento de formocresol con una -
base de 6xido de zinc y sugenol,

SOLUCIONES IRRIGANTES

El ensanchamiento del conducto radicular, es simplificado y resulta mis efi-
ciente mediante el uso de irrigacidn intermitente. Con ello son lubricados -~
los instrumentos y eliminados los restos de dentina del interior del conduc-
to. Dentro de estas soluciones encontrames el hidréxido de calcio ( agua de-
cal ), hipoclorito de sodio 5%, agua oxigenada, solucién de urea y edtac.
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ANALGESICOS NARCOTICOS

INTRODUCCION A LOS ANALGESICOS

NARCOTICOS

Por su capacidad de aliviar el dolor los analgésicos desempefian importante -
papel en terapéutica médica. Al paso que los analgésicos no narcéticos pue—-
den aliviar el dolor ligero a moderado, solamente los narcéticos también com
baten el dolor intenso. Desafortunadamente, la administracidn de analgésicos
narcdticos también pueden originar, dependencia fisica, ningln narcético de-
los sintetizados hasta aqui se halla completamente libre de este efecto.

La morfina, el primer analgésico narcttico utilizado en terapéutica, provie-
ne de las capsulas de semillas verdes de papaver somniferum, la adormidera -
del opio, E1 opio contiene dos series de alcaloides, cuyas propiedaces forma
colégicas difieren. De la serie fenantrénica derivada la morfina. Otros alca
loides de esta serie incluyen tabaina y codeina. La segunda serie de alcaloi
des obtenidos del opio es la serie de bencilisoquinolina. Los dos productos-
de interés médico en este grupo son la papaverina tiene accidn espasmolftica
o relajante sobre el misculo cardiaco y el liso, mientras que la idnica apli-
cacién terapéutica de la noscapina es la de combatir la tos.

Los analgésicos narcéticos que uolo muestran actividad agenista desde hace ~
mucho tiempo han sido armas esenciales en medicina. Sin embargo, recientemen
te se han sintetizado un grupo de compuestes completamente desprovistos de -
actividad agonista si se administran solos, pero capaces de invertir réapida-
mente los efectos de los narcéticos. Estos agentes se denominan antagonistas
puros de narcéticos.

Un tercer grupo, el conocido como analgésicos antagonistas, es de productos—
con algunas propiedades narcéticas administrados solos, pero que son capaces
de antagonizar las acciones de otros narcSticos, estos compuestos también se
han denominado agonistas parciales, algunos compuestos de los cuales el pro-
totipo es la pentazocina, poseen una serie de acciones farmacolégicas que —-
son unicas en ciertos aspectos, diferentes de todos los grupos anteriores, y
estos agentes constituyen una clase aparte.

ACCIONES FARMACOLOGICAS

ABSORCION, METABOLISMO Y ELIMINACION

Aunque la morfina administrada por la boca puede absorberse a nivel del apa-
rato digestivo, una proporcién elevada de la misma no logra alcanzar la — ——
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circulacidén general debido a un efecto de primer paso ( o sea, metabolismo -
intestinal y hepitico }. Después de penetrar en el torrente sanguineo la mor
fina se distribuye répidamente por todo el cuerpo. Dado su caracter bésico -
y 8u lonizacién limitada al PH de la sangre, ripidamente penetra en zonas in
tracelulares. Como ocurre con muchos otros agentes gque ejercen intensas ac--
ciones centrales, la morfina no muestra afinidad especial por el cerebro, —-
sin embargo, solo se requieren pequeiias cantldades para desencadenar efectos
farmacoldgicos, En ese sentido la morfina administrada a una mujer embaraza-
da antes del parto atravieza ficilmente la placenta y la barrera hematoence-
félica todavia no madura, provocando mayor depresifn respiratoria en el neo
nato que en el adulto.

La transformacidén metabdlica tiene lugar bédsicamente en el higado parte de -
la morfina es convertida en normorfina, y ambos compusstos se conjugan en --
forma de monoglucordnido o diglucurdnido.

Los dos metabolitos son eliminados con la orina.

PREPARADOS Y DOSIS

La morfina suele prescribir en forma de sales solubles. Sulfato de morfina-
U S P y clorhidrato de morfina.

La inyecclén de sulfato de morfina U 8 P, solucién acuosa estéril para uso -
parenteral, también ge puede obtener en concentraciones de 8, 1C, 15 y 30mg/
ml. La désis parenteral inicial suele ser para dolor moderado a intenso de -
10mg/70kg de peso corporal cada cuatro a seis horas. Para aliviar la disnea-
de la insuficiencia cardiaca congesciva, la morfina suele administrarse por-
via IV en incrementos de 2 a 4mg mientras se vigilan las tensiones de gases-
en sangre arterial para asegurar oxigenacidén y ventilacibn adecuadas. Tam--
bién existen en el comercio preparados de morfina para administracién bucal-
en désis de 8, 10, 15 y 30mg para tratar la dlarrea se dispone de diversas -
férmulas que contienen morfina, incluyendo paregérico U S P ( tintura de - -
opio alcanforada ) y liudano { tintura de opio }. La désis de paregérico pa-
ra adulto medio es de 5 a 10 M1, equivalente a2 2 a 4dmg de morfina. La dosis~
usual de liudano es de 0.6 a 1.Sml, que squivale de 6 a 15mg de morfina.

ANALGESICOS NO NARCOTICOS

Los analgésicos no narcéticos solo brindan alivio del dolor de intensidad 1i
gera o moderada. Aunque muy pocas pruebas han brindado la demostracién, ine-
quivoca del efecto analgésico de la aspirina, el andlisis cuidadoso en el -—-
hombre ha demostrado la existencia de tales propiedades analgésicas. En gene
ral, la valoracidén de la capacidad de un compuesto para aliviar el dolor pa-

tolégico ha proporcionado datos mis valiosos que los estudios que utilizan -
dolor provocado experimentalmente.



La aspirina, un miembro de la familia de los salicilatos, es el analgésico -
mas ampliamente utilizado. De las demds drogas analgésicas no narcéticas so-

lo los dos derivados de la anilina, acetaminofén y fenacetina, son suficien-
temente seguros para poder ser empleados en general como preparados que se -
obtienen sin receca.

Aunque otros agentes tienen importantes aplicaciones terapéuticas la toxici-
dad limita su utilidad.

ABSORCION, METABOLISMO Y ELIMINACION

Los salicilatos se hallan entre las drogas mas rapidamente absorbidas des---
pués de administracidn bucal. Aunque el PH puede influir en el ritmo de ab--
sorcidén ( que aumenta con PH bajo ) es ripida con todas las concentraciones-
de H dentro de limites fisioldgicos. Suelen alcanzarse concentraciones san—-
guineas apreciables en plazo de 20 minutes, con el valor maximo alcanzado a-
las dos horas. Del 50 al 30 % de una ddsis ingerida de salicilatoc se une a -
las protefnas plasmiticas. £l salicilato libre se distribuye rdpidamente por
todos los tejidos corporales.

La biotransformacidn de los salicllatos tiene lugar principalmente en el hi-
gado. Casi toda una désis ingerida acaba siendo eliminada con la orina. Al -
conjugado de glicina { Acido salicildrico ' le corresponde el 75 % de la can
tidad existente en la orina, mientras que el 15% es de monoglucurdnidos. El-
10 % restante es de salicilato libre. La eliminacidn urinaria del propio si-
licilato, pero no de sus metabolitos, se triplica o guintuplica alcalinizan-
do la orina.

US0S CLINICOS

5610 se emplean sistematicamente dos salicilatos, la aspirina y el salicila-
to sédico.

Estos agentes se utilizan por su efecto antipirético y para alivio de dolor-
ligero o moderado, como el que sufren pacientes con cefalea, dismenorrea, --
neuralgia y mialgia.

La accidén antiinflamatoria de désis mayores de sallicilatos es muy Gtil para-
tratar la fiebre reumética y la artritis reumatoide.

PREPARADOS Y DOSIS

La aspirina, U S P puede obtenerse en tabletas que contienen 65 & 550mg de -
la droga, como cépsulas con 300mg y como supositorios con 65 a 1300mg., El ==
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salicilato sddico N F estd disponible en tabletas que contienen 300 a 600 mg.-
de la droga. Las désis de este compuesto para el adulto var{an entre 325 y - -
1000 mg. por via bucal cada tres o cuatro horas, mientras que para los nifios =
son de 10 a 20 mg/kg. cada seis horas. Pueden administrarse supositorios recta
les de aspirina si la medicacién por v{a bucal no ea retenida.

ANTINFLAMATORIOS

MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANTINFLAMATORIOS

En la cantidad, la hip6tesis que parece mds defendible para explicar las accip
nes antinflamatorias de salicilatos y otros antinflamatorios no esteroides es-
que actian Iinhiblendo la sintesis de prostaglandina.

Se ha comprobado que las prostaglandinas de las serie E y F son capaces de pro
vocar algunas de las manifestaciones locales sistemdticas de la inflamacién —
{ vasodilatacién e hiperemia, aumento de permeabilidad, hinchazén y dolor, , =~
incremento de la migracidn de leucocitos ), asi como intensificando los efec-—
tos de mediadores quimicos de la inflamacién como histamina, bradicinina y 5 -
hidroxitriptamina.

Todos los agentes antinflamatorios no esteroides hasta aqui estudiados son ca-
paces de inhibir la sintesis de prostaglandina en vivo a concentraciones que =~
puedan lograrse ficilmente en vivo.

Adem&a, el orden de potencia inhibidora de las drogas no ssteroides ccrresbog
de muy bien al orden de su potencia como agentes antinflamatorios. Sin embargo
es posible que también intervengan otros mecanismos en la actividad de las --
drogas antinflamatorias no esteroides.

AGENTES ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDES ACIDOS

SALICILATOS

Entre los salicilatos, los mds utilizados son la aspirina y el salicilate sé_-
dico. La actividad anaigésica superior de la aspirina en comparacién con el -—
salicilato sédico, implica que aquella posee una actividad intrinseca que no ~
se explica por su conversién en dcido salictlfco. La aspirina puede acetilar -
protefnas, y esta propiedad quizd explicara algunas de las diferencias terupég
ticas y toxicoldgicas que existen entre aspirina y otros salicilatos.
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ABSORCION, METABOLISMO Y ELIMINACION

Sin excepcién, los antinflamatorios no estercides 4cidos actualmente en uso --
son bien absorbidos después de administracidn bucal,

Algunas pretensiones acerca de una mejor absorcidén de la aspirina resultante -
de cambio en la férmula, o de proporcionar amortiguadores pearecen relacionarse
con el ritmo mAs bien que con la intencidad de la absorcidén. Pequefios aumentos
en el ritmo de absorcidén de una droga a base de una fdérmula determinada han de
tener poca consecuencia para productos utilizados en el proceso reumitico, -—-
pues estas drogas obligadamente seran de consumo crénico.

La concentracién plasmitica de salicilato que muestra actividad antinflamato--
ria ( 200 - 300 mg/ml ) es unas seis veces mayor que la necesaria para produ--
cir analgesisa.

En estas concentraciones elevadas el metabelismo de sallcilatos disminuye y el
resultado es una senmidesintegracién prolongada de la droga.

Esto es consecuencia de sistemas enzimdticos de capacidad limitada ( saturable)
que en el hombre tienen a su cargo el metabolismo de los salicilatos. L2 semi-
desintegracién plasmdtica estimada del salicilato queda entre tres a seis ho--
ras con désis bajas ( analgésica ), y 15 a 30 hrs. con ddsis altas { antinfla-
matorias ).

PREPARADOS Y DOSIS

La aspirina, USP puede obtenerse para administraclién bucal; cdpsulas { 325 mg.)
tabletas ( 65, 81, 162, 325, 500 y 650 mg. ); tabletas con cubierta entérica -
{ Ecotrin de 300 y 500 mg. ); tabletas para masticar ( 81 mg ) y tabletas con
amortiguador ( Ascriptin, Bufferin 325 mg ). Tambisn deben cbtenerse suposito-
rios rectales con las siguientes cantidades: 65, 130, 162, 195, 325, 659, 975
¥y 1300 mg.

El salicilato sédico, N F, estd en el comercio para via bucal en tabletas sim--
ples o con cubierta entérica ( 300 y 600 mg ) y también con su nombre genérico.

Otros salicilatos incluyen salicilato de colina ( Artrhopan ), salsalato ( 4ci
do salicilsallicilico, Disalcid ) y salicilato de magnesio ( Mobidin ).

AGENTES ANTINFLAMATORIOS

ESTEROIDES

lLas acciones antinflamatorins y las glucocorticoides de los esteroides nunca -
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se han podido separar, a pesar de los esfuerzos sfectuados por los quimicos. -

Puede comprobarse experimentalmente que los glucocorticosteroides inhiben to--
das las fases de la respuesta inflamatoria. Estas fases son:

La fase vascular ( hiperemia y edema }
La fase celular { infiltracién de leucocitos )
La fase de tejido conectivo [ fase de reparaclén )

Las fases vascular y celular de la inflamacidn paracen mediadas por factores -
elaborados o liberados ( o con ambos procesos ) por células a nivel de la zona
lesionada. Algunos de estos factores ron histamina, cininas prostaglandinas, -
linfocinas, complemento y producto de reacciones catalizadas por enzinas liso-
gémicas.

La fase de tejldo conectivo incluye la s{ntesis de tejido nuevo y la repara--~-
clén de la zona lesionada. La estabilizaclidn de las membranas lisosémicas por-
los glucocorticosteroides parece tener particular importancia en la inflama---
cién. Cabe pensar que la sopresidn de la liberacidn de enzimas hidroliticas --
contenidas en los lisoscmas de los leucocitos interrumpiria una fuente impor--
tante de substancias, causa de que se perpetie la respuesta inflamatoria.

El método por virtud del cual los esteroides estabilizan las membranas lisosd-
micas de los leucocitos, los esteroides tambien evitan la acumulacién de estas
células en la zona inflamada. No es conocido pero se admite, en general, que -~
repregenta una verdadera incorporacidn de la molécula a la membrana con la - -
cual se altera la configuracién o el movimiento de fosfol{pidos membranosos. =~
En forma alternativa, la estabilizacidén de las membranas pudiera Jepender de -
una combinaclén de la molécula esteroide con una proteina receptora especi{fica
del citoplasma que, por tal interaccidén con el genoma, origina la sintesis de
nueva proteina estructural de la memyrana.

Ademds de estabilizar la membrana lisosdmica de los leucocitos los esterorides
tamblén evitan la acumulacién de estas células en la zona inflamada.

Esto puede ser consecuencia de una inhibicidn de su capacidad de respuesta a -
factores quimioticticos elaborados a nivel del foco inflamatorio. QOtro =fecto-
de los glucocorticoides que parece tener importancia para la accidn antinflama
toria es su capacidad de impedir la conversidn de fosfol{pidos de la membrana-
en dcido araquiddénico. El écido araquidénico es el precursor de las prostaglan
dinas, mediadores importantes de la raspuesta inflamatoria finalmente los efec
tos de los glucocorticoldes sobre la fase de tejido conectivo de la inflama-—
cidn son bien conocidos.

Estos compuestos inhiben la proliferacidn de fibroblastos e impiden el depdsi-
to de substancia fundamental y colégnnra del tejido conectivo.

PREPARADOS Y DOSIS

Log plucocorticosteroldes disponibles para usos sistemitico, y sus désis equiva-
lentes, Ninguno de los eateroides mas potentes ofrece ventajas sobre 1038 pro--—
ductos menos costosos prednisona y prednisolona: estos probablemente sean los-
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mas ampllamente empleados para enfermedades inflamatorias. La'désis: de.predni
‘solona .o prednisona fijada para tratamiento paliativo crénico suele ser de 2~
a 10 'mg. al dfai Cualquier désis-mayor de 10 mg. se considera elevada y con—""
lleva un peligro creciente de graves efectos secundarios. E R

ANTIBIOTICOS

Todos los antibilticos que consideramos en este capitulo inhiben la sintesis-
de protefna, bacteriana actuando sobre la unidad ribosémica 30 S & 50 S.

Son antibidticos de amplic espectro, por cuanto inhiben el crecimiento de gér
menea grampositivos y gérmenes gramnegativos. Aunque tienen modos de accién -
similares, presentan estructuras gquimicas diferentes y son producidas por es-
pecies diversas de Strentomyces.

PENICILINAS
ESTRUCTURA Y MECANISMOS DE ACCION

Las penicilinas representan un gran grupo muy numeroso de compuestos con el ==
mismo nicleo quimico, &cide 6-aminopenicilénico. Los componentes de este nl-—
cleo son un anillo betalactdmico y un nicleo de tiazolidina. La actividad an-
timicrobiana de la penicilina’ depende del anillo betalactamico.la rotura de -
este anillo por Acido o por una enzima bacteriana especffica, la betalactima-
sa, logra la formacidn de dcido penlciloico, producto inactive como inhibidor,
del crecimiento bacteriano. La adicién de una cadena lateral ( R ) logra la -
formacién de una serie de compuestos que tienen los mismos mecanismos de ac--
cién que la penicilina G, pero con diferentes propledades quimicas y biolégi-
cas. Por ejemplo, los andlogos pueden ser resistentes a la hidrélisis &cida,-
no ser afectados por betalactamasa, poseer actividad de amplio espectiro y -
dger mejor absorbidos a nivel del tubo digestivo.

Todas las penicilinas tienen el mismo mecanismo de accidn: impiden la sinte--
sis de la pared bacteriana, La reaccién final en la sintesis de la pared es -
un enlace cruzado de tiras vecinas de peptoglicanos por una reaccldén de trans
peptidacidn. -

Esta reaccidn incluye la separacién de la alanina terminal del pentapéptido ~
unido a N acettilglucosamina. Luego se aflade un puente pentapéptdo entre la D-
alanina restante y un péptido lineal, y la L-lisina y otro péptido lineal lo-
cual completa el enlace cruzado de polimeros vecinos de peptidoglicanos.

Las penicilinas, y también las cefalosporinas son estructuralmente similares-
a la porcién terminal D-alanil D-alanina, por lo tanto, pueden establecer com
petencia por la enzima que cataliza la transpeptidacidén y los enlaces cruza——
dos.
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Esta interferencla con la formacidén de enlaces cruzados de peptidogllcanos ——
tiene por consecuencia la formacién de una pared celular estructuralmente de=-
bilitada. La lisis de esta pared se producird debido a la elevada presidn os-
mética interna generada por el citoplasma de la bacteria. Penicilina y cefa--—
losporinas son agentes bactericidas.

ESPECTRO ANTIBACTERIANO

Las penicilinas naturales ( penicilines G y V } son especialmente activas con
tra cocos y bacilos faculativos grampositives y cocos gramnegativos.

Entre los bacilos gramnegativos varias bacterias anawroblas son sensibles a -
la penicilina, con la notable excepcidn de Bacteroides fragilis. Las penicili
nas resistentes a la penicilinasa ( meticilina, nafcilina, cloxacilina y di--
cloxacilina ) son basicamente activas contra cocos grampositivos y Staphylo~-
coccus aureus, Tanto S. aureus como si epidermitis son sensibles a las penici
linas resistentes a la penicilinasa.

Las penicilinas de amplio espectro ampicilinasa. Las penicilinas de amplioc es
pectro, ampicilina y carbenicilina, difieren de las similares naturales y las
semisintéticas resistentes a la penicilinasa en su espectro de actividad con-
tra diversos bacilos gramnegativos. Por ejem. escherichla coli y proteus mira
bilis son sensibles a la ampicilina mientras que enterobacter y pseudomanas-
aeruginosa son sensibles a la carbenicilina.,

PROPIEDADES FARMACOCINETICAS

ARSORCION

La absorcidn bucal de la mayor parte de similares penicilinicos no es mucha.-
S6lo la administracién bucal de penicilina V y amoxicilina lograra que se ab-
sorba mis del 50 % de la droga ingerida.

La abgorcién de la mayor parte de penicilinas, con excepcién de la penicllina
V y la amoxicilina, £~ perturba por la presencia de alimento, por lo tanto, -
debe tomarse 30 a 60 minutos antes de las comidas. La amoxicilina, que difie-
re de la ampicilina por la presencia de un grupc hidroxilo, se absorbe mejor
por la boca que la ampicilina. La cloxacilina diflere estructuralmente de la
oxacilina por un solo dtomo de cloro, diferencia que logra una mejor absor—-—-
cién y concentraciones sanguf{neas mis elevadas. lLa cantidad de droga unida a-
las proteinas plasméticas difiere ampliamente segln las diversas penicilinas~
resistentes a la penicilinesa. La meticilina se fija en 40 % aproximadamente,
mientras que nafcilina, oxacilinas, cloxacilina y dicloxacilina se fijan en -
més del 20%. Estas diferencias de fijacién proteinica no parecen afectar la =
eficacia de la droga.

Penicilina G, meticilina, nafcilina, carbenicilina y ticarcilina no resisten-
a los dcidos, y pierden su actividad biolégica cusndo se administran por via-
bucal.
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Sin embargo, todas son absorbidas rdpidamente después de inyeccidén IM y, al--
canzan concentraciones sangufneas miximas en plazo de aproximadamente una ho-
ra. La carbenicilina no es absorbida por el intestino, pero su éster indanili
co es absorbido répidamente. El éster se hidroliza répidamente para formar -
carbenicilina por accidén de diversas esterasas. Las formas de depdsito de la-
penicilina G, como la penicilina G procainica y la penicilina G benzatfnica,-
son absorbidas lentamente desde los puntos IM; esto origina concentraciones ba
Jas pero sostenidas de penicilina durante 24 horas, y cuatro semanas, respec-
tivamente.

DISTRIBUCION

Las penicilinas son relativamente insolubles en lipidos, por lo tanto atravig
san poco las células y la barrera hemato-encefflica. Sin embargo, en presen——
cia de inflemacién el aumento de permeabllidad permite la penetracién de eg--
tos antibidticos en el lfquido ( CFR ). Las penicilinas se distribuyen f&cil-
mente por los humores intersticiales, liquido sinovial, hueso y cavidades se-
rosas, atraviesan la placenta.

METABOLISMO Y ELIMINACION

La mayor parte de penicilina son eliminadas rédpidamente con la orina en forma
de droga activa. El 10 % aproximadamente, sufre filtracidn glomerular, la eli
minacidén de la mayor parte del recto corresponde a la secrecldn tubular. Esta
puede bloguearse con probenecid, accidén que permite lograr concentraciones --
sanguineas mas elevadas. La penicilina también puede eliminarse cor la bilis,
La semidesintegracién de la penicilina en el suero varfa entre 0.4 y 1.3 ho—
ras en el individuo normal y hasta 20 horas en el enfermo anirico. Las concen
traciones séricas varian segin el producto utilizado, y generalmente reflejan
las diferentes propiedades farmacocinéticas de cada agenta.

Nafcilina, oxacilina, cloxacilina y dicloxacilina son excepciones, por cuanto
las concentraciones séricas no aumentan en pacientes anGricos debido a incre~
mentos del metabolismo y de eliminacidn biliar de la droga que compensan la -
disminucién de eliminacién urinarla.

UsOS CLINICOS

La penicilina G es la mds activa de las penicilinas a igualdad de peso, por -
lo tanto, siempre que esté indicada la penicilina { para profilaxia o para ~
tratamiento ) debe darse consideracidn primaria a la penicilina G o bien a -
uno de sus derivados de accidén prolongada.
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PREPARADOS Y DOSIS

Penicilina G sédica, NF, y penicilina G potésica, U S P pueden obtenerse en -
tabletas ( 100 000 - 800 000 unidades ) tableta e inyectables ( 125 000 - 20~
000 000 de unidades ), y se venden con diversos nombres comercliales como pen-
tids, Pfizerpen y K-Pen Penicilina V, U S P { pen -Vee, V-Cillin, y penicili-
na V potdsica, U S Pcompocillin-VK, V-Cillin K, Leder Cillin )} son derivados-
fenoximet{licos de la penicilina G que se administran por la boca, pueden ob-
tenerse en tabletas y en forma liquida.

Penicilina G procafnica acuosa, U 5 P ( Duracillin AS, Pfizerpen AS, Wycil--
1in ! puede obtenerse para inyeccidn IM, generalmente en dbsis de 600 000 a -
1000 000 de unidades.

La amoxicilina { Amoxil, polymox, Rovamox )} se obtienen en gotas ( 50 mg/ml )
suspensiones { 125-250 mg / % ml ) y Capsulas ( 250-500 mg ) Ampicilina, U S
P ( omnipen, penbritin, polycillin ) se obtiene en tabletas ( 125 mg ) cépou
lus ( 2%0-500 mg/ ), suspensién bucal ( 125-300 mg/ 5 ml ) gotas ( 100 mg/ml)
y formas inyectables.

La penicilina G berzatinica, U S P (Bieiilin L-A permapen se obtiene para in-
yeccidn IM ( ampolletas ) y como tabletas para via bucal en la profilaxia de-
la fiebre reumética.

ERITROMICINA Y OTROS ANTIBIOTICOS MACROLIDOS
ESTRUCTURA Y MODO DE ACCION

Los antibiéticos macrélidos son los consistentes en un anilloc lactona al cual
estén unidos azicares. Los antibidticos de este grupo incluyen eritromicina,-
ocleandromicina y espiramicina. La eritromicina es el Unico macrélido de em——
pleo frecuente, aunque también se dispone para via bucal de triace-tiloleandro
micina.

La eritromicina se fija a la Subunidad ribosémica 50 S de las bacterias, pero
no al ribosoma BO S del mamifero, esto explica su toxidad selectiva. El meca-
nismo de accidén suele ser ildéntico al del cloranfenicol, aunque otros datos -
sugieren que los macrdlidos bloquean la liberacidn de T R N A sin carga desde
el lugar donador del ribosoma. Las zonas de fijacién para ambos, cloranfeni—-
col, y eritromicina, probablemente guarden estrecha relacidén.

Sin embargo, a diferencia del cloranfenicol, la eritromicina no inhibe la sig
tesis proteinica que efectian mitocondrias intactas; ello sugiers que la mem-
brana mitocondrial no es permeable para la eritromicina.

Espectro antibacterianc la eritromicina es eficaz contra divarsos gérmenes, -
incluyendo especies de Mycoplasma, H. influenzae, Streptococcus ( incluyendo-
8. Pyog ¥ 5. b {ae ), estafilococos y Legionella pneumophila.
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Los estafilococos resistentes a la eritromicina son resistentes a todos log -
macrélidos. Los estreptococos hemoliticos también muestran grados variables -
de resistencia cruzada con los macrdlidos y con la lincomicina, aunque los ~=
macrélidos quimicamente no guardan relacidén alguna con la lincomicina.

PROPIEDADES FARMACOCINETICAS ABSORCION

Los macrélidos son absorbidos a nivel del intestino, aunque parte de la désia
es destrufda por la relativa lehilidad ante los 4cidos que presentan estos -
antimicrobianos. El alimento interfiere con la absorcidn. Para reducir al mi-
nimo la destruccidén y facilitar la presidn, la eritromicina se administra en-
forma de estearato u oleato, o blen con cubierta entérica. Como el estereato
y el estolato de eritromicina no son afectados por el 4cido, estos productos-
logran concentraciones sanguineas altas. Hay en el mercado otros diversos pre
parados, incluyende etil-succinato, lactobionato y gluceptato de eritromicina
para via parenteral.

DISTRIBUCION

Los macrélidos difunden ripidamente, penetrando en los tejidos y cruzan la ——
placenta. Con el estearato y el estolato se logran concentraciones séricas de
5-15 ug/ml en plazo de una a cuatro horas después de administrar 500 mg. Las-
concentraciones en liquido C F R son aproximadamente 20 % de las plasmiticas,
al paso que las concentraciones biliares son aproximadamente 10 veces superig
res a las del plasma.

METABOLISMO Y ELIMINACION

La eritromicina se elimina primariamente con la bilis. La orina contiene 2 a
5 % de una désis administrada.

USOS CLINICOS

la eritromicina es un antibidtico con lugar blen establecido en terapéutica.-
Sin embargo, son relativamente pocas las indicaciones primarias para su eme—-
pleo. Incluyen el tratamiento de infecciones por Mycoplasma pneumoniae, erra—
dicacién de Coryne bacterium diphtheriae de portadores faringeos, la etapa —
preparoxistica temprana de la tosferina y, mis recientemente, el tratamiento-
de la enfermedad de los legionarios. La eritromicina es eficaz para tratar y-
prevenir infecciones por streptococcus pyogenes y Streptococcus pneumoniae, -
pero no para infecciones por estreptococos fecales mds resistentes. Los esta-



filococos suelen ser sensibles a la eritromicina Yor lo tanto, esta es una -
alternativa adecuada para el individuo hipersans{b e a la penicilina, Se tra-

ta de una droga de segunda l{nea para tratar gonorrea y s{filis

La eritromicina es popular entre los pediatras para tratar {nfecciones de w-—
ofdo medio y senos, pues los agentes casuales H. influenzae y Streptococcus -
pneumoniae suelen ser sensibles.

PREPARADOS Y DOSIS

Eritromicina, U 5 P ( Eritrocina, Iloticina, Robimicina ) estd en el comercio
como estolato de Eritromicina, N F ( Ilosone ); étil succinato de Eritromici-
na, US P ( etilsuccinato de Eritrocina, pediamicina ), Gluceptato de Eritro-
micina, U S P ( Gluceptato de Iloticina Lactoblonato de Eritromicina, US P -
Eritromicina IV); y este aparato de Eritromicina U S P ( Bistamicina, Eritro
cin, Estearato, Pfizer-E ). Todas las formas de eritromicina tienen el mismo~
espectro de actividad.

Estd en el mercado en diversas formas y désis para vias bucales tdpica, rec--
tal y parenteral.

LINCOMICINA Y CLINDAMICINA
ESTRUCIURA Y NODQ DE ACCION

La lincomicina y la clindamicina { 7-Cloro-lincomicina ) son inhibidores de -
la sintesis de protefnas. Se fljan a la subunidad ribosdmica S0 S en un lugar
determinado cercano a los lugares de fijacidén de cloranfenicol y erlitromicina
o superpuesto a los mismos. Los macanismos de accién de estos dos antibiéti-——
cos no se conocen pero pueden afectar la sfntesis de enlaces peptfdicos o la-
iniciacién de cadena.

La clindamicina es el derivado clorado de la lincomicina, como tal, tiene un-
espectro antibacteriano similar, pero una actividad aumentada y un ritmo de -
absorcién gastrointestinal tambidn aumentado. Por estos motivos la clindamici
na ha superado y desplazado a la lincomicina. Espectro antibacteriano. Linco-
micina y clindamicina son activos contra estafllococos, estreptococos (exclu-
yendo enterococos } y la mayer parte de bacterlas anaerchbias.

PROPIEDADES FARMACOCINETICAS
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ABSORCION

El alimento en el estdmago no interfiere con la absorcién de clindamicina ¢ -
lincomicina. la concentracidén sérica mixima de 10 a 45 ug/ml puede otenerse -
una hora después de la inyeccién IV de 600 mg. de clindamicina. Aproximadamen
te 90 % de este antlbidtica se fija a la protefna.

DISTRIBUCION

Lincemicina y Clindamicina penetran en la mayor parte de tejidos incluyendo -
el hueso. Por lo tanto, las infecciones de huesos y articulaciones causadas -
por gérmenes susceptibles responden bien al tratamiento con clindamicina. La-
lincomicina y la clindamicina no atraviesan ficilmente las meninges normales-
o inflamadas

Pasan rapldamente la barrera placentaria. Su semidesintegracién es de dos o -
dos horas y media,

METABOLISMO Y ELIMINACION

Tanto la clindamicina como la lincomicina son metabolizadas por el higado, el
90 % de la droga inactivada se elimina con la orina, si la funcién renal estd
perturbada, la cantidad de droga eliminada en las heces aumentara.

US0S CLINICOS

La clindamicina es muy activa contra estafilococos y estreptococos que no - -
sean enterococos. Sin embargo, la reaccidn adversa colitis sudomembranosa ha-
limitado su empleo a los individuos que no pueden tolerar otros antibidticos,
y a tratar infecciones por bacterias anaerobias resistentes a la penicilina.~
Tanto clindamicina como cloranfenicol muestran excelente actividadcontra bac-
terias anaerobias, pero potencialmente reacciones adversas que ponen la vida=-
en peligro, y no deben utilizarse sin buena justificacién.

Clindamicina combinada con otros agentes se ha utilizado para tratar el palu-
dismo resistente a la clorogquina. Sin embargo, este empleo todavia estd en fa
se experimental y en E.U. no ha sido aprobado por FD A .

PREPARADOS Y DOSIS

Clorhidrato de clindamicina, U S P ( Cleocin HCLTM Clorhidrato de palmjitato -
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de clindamicina N F { Cleocinpediatrico } y fosfato de clindamicina, N F - —
cleocin, fosfato, TM son derivados semisintéticas de la lincomicina disponi-——
bles en céapsulas { 75 y 150 mg ) granulos para suspensién ( 75 mg/ml ) y para
via parenteral 150 mg/ml ).

El clorhidrato de lincomicina, U S P { lincocin, clorhidrato ) estd en el mer
cado para via bucal, Céapsulas de 250 mg. y cdpsulas de 50 mg. jarabe con --
250 mg/5 y en inyecciones ( 300 mg/ml ).

VITAMINAS

Las vitaminas son substangias quimicamente definidas, esenciales en pequeflas-
cantidades para diversos procesos metabdlices, no pueden ser sintetizadas por
el cuerpo y, por tanto deben obtenerse con la dieta. El alimento debe elegir-
se de manera que Sea suficientemente variado para cubrir las necesidades dia-
rias de cada una, de lo contrario se producirén enfermedades por carencia vi~
taminica.

Las vitaminas han gozado de la reputacidén de mejorar la salud, con la deduce-
cién equivocada de gque si un poco es bueno, una cantidad mayor sera mejor to-
davia. Esta actitud alcanzé al maximo, cuando las vitaminas pasaron a ser cu-—
ralotodo. Recientemente la popularidad de las vitaminas ha revivido, al apare
cer la terapéutica megavitaminica y la idea de los beneficios que representan
productos para la salud que contengan vitaminas "naturales'.

FUNCIONES FISIOLOGICAS Y FUENTES DIETETICAS

Las vitaminas pueden clasificarse en liposolubles ( A, D, E y K } o hidrosclu
bles ( B y C ). Esta clasificacldn es cémoda ya que su distribucién en los —
alimentos tiende a seguir este agrupamiento.

VITAMINAS LIPOSOLUBLES

VITAMINA A

Se trata de un alcohol (retinol) que existe en la grasa de la leche ( y por -~
lo tanto en el quesc y la mantequilla ) y en los huevos. Como se almacenan en
el higado, la inclusién de higado en la dieta también proporciona vitamina A;
los aceites de h{gado de pescado ( aceite de higado de halibut y aceite de hf
gado de bacalao )

Son fuentes particularmente ricas gque se emplean en terapéutica.

Un pigmento vegetal, el caroteno, es precursor (o provitamina), de la vitami-
na A; existe en vegetales intensamente pigmentados como zanahorias, rutabaga-
y col roja. En paises occidentales el adulto medio obtiene aproximadamente le
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mitad de sus necesidades diarias de vitamina A sintetizdndola a partir del --
caroteno,

La vitamina A es esenclal para la integridad estructural y dindmica de las cg
lulas epiteliales, desempefia un papel importante en la diferenciacién epite-—
lial, aunque no sabemos exactamente en que forma. La vitamina reducida al al-
dehido ll-cis--retinal también forma el grupo prostético de' pigmento visual-
rodopsina. Este pigmento existe en los bastones de la retina, y le correspon-
de, en parte, el proceso de adaptacién a la obscuridad, que incluye la combi-
nacién de ll-cis-retinal con opsina para producir rodopsina; ésta, expuesta a
la luz se desintegra originando un impulso nervioso. Uno de los primeros sig-
nos de deficiencia de vitamina A es una disminucidn de la capacidad de adap-—
tarse a la oscuridad, de manera que la visién estd disminuf{da por la noche.

VITAMINA D

Este e3 el término genérico que incluye un grupo de compuestos formados por -
irradiacién U V de esteroles. Hay dos de tales esteroles, de igual actividad-
en el hombre: colecalciferol ( Vitamira D3 } formado por irradiacidén de 7-de-
hidrocolesterol y calcifersl { Vitamina Dy )} formado por irradiacidén del er--
gosterol.

Como la Vitamina D, se forma en la piel, y su precursor, el 7-dehidrocoleste-
rol, es sintetizadd a partir del colesterol, resulta discutible si la Vitami-
na D debe clasificarse como vitamina { una substancia que no pueda ser sinte-
tizada en el cuerpo ).

La produccidén en el rifidn de la forma activa, 1, 25-dihidrdxicolecalciferol -
estd regulada por la concentracién de calcic en el plasma. El agente activo «
es liberado para actuar sobre Srganns distantes ( hueso e intestino ); por lo
tanto le corresponde mejor la definicién de hormona que la de vitamina. Sin -
embargo, la tradicldn ha dado categorla respetable al término "vitamina D" e-
indudablemente seguira usdndose durante afios.

VITAMINA E

Esta substancia es una X-tocoferol, con distribucidén en los alimentos muy am-
plia, una fuente muy rica es el aceite de germen de trigo. La vitamina es un-
poderoso antioxidante. Se ha seflalado que ejerce diversas acciones fisiolégi-
cas, pero hasta ahora no se ha logrado un concepto unificador para explicar—
los.

VITAMINA K

La actividad de vitamina K la presentan las quinonas, que pueden cbtenerse de
tres fuentes., En primer lugar, la vitamina K { o filoquinina } existe en va—
rias plantas, especialmente verduras.

En segundo lugar, un grupc de mensquimonas con cadenas laterales de longitud -
variable son sintetizados por bacterias, sobre todo grampositivas; asi pues,-
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las bacteriass del intestino de los animales producen cantidades titiles de la-
vitamina. La tercera fuente es la sintesis quimica; de las quinonas sintetiza
das disponibles, la menadiona { vitamina Ky ) posee la misma actividad que la
vitamina K que existe en las verduras.

La accidn de las quinonas estriba en promover la sintesis de algunas prote{-—
nas en el hfgado, Todas las proteinas afectadas intervienen en la coagulacién
de la sangre, incluyen protrombina, factores VII (proconvertina), XI (trombo-
plastina plasmitica ) y X ( factor Stuart ).

VITAMINAS HIDROSOLUBLES

VITAMINA B

Este grupo de vitaminas incluye diferentes substancias reunidas como complejo
de vitamina B por cuanto tienden a presentarse juntas en alimentos.

Su distribucién es muy amplia y, en promedio, la dieta que suele seguirse en~
Europa y Estados Unidos las proporciona con la carne y los vepetales, excepto
la vitamina Bjp que sélo se encuentra en productos animales. La fuente més ri
ca de la mayor parte de vitaminas del grupo B son las semillas, por ejfem. el-
germen de trigo o de arroz. Si el arroz o el trigo forman la parte mis impor-
tante de la dieta, como ocurre en paises pobres, el germen puede representar-
la Gnica fuente de vitaminas del grupo B, por lo tanto, en esos paises resul-
ta esencial no suprimir el germen ( o sea, no pulir el arroz ni moler el tri-
go)

En sociedades ricas el consumo de germen de trigo, levadura o extractos de ig
vadura brinda poco beneficio nutritivo, pero no parece tener inconveniente.
Las vitaminas del grupo B suelen tenerse que convertir en una forma activa, y
la mayor parte desempefla papeles vitales en el metabolismo intracelular, las-
seilalamos a continuacidn:

VITAMINA FORMA Y ACTIVIDAD PAPEL
TIAMINA ( By ) Pirofostato de tiamina ¥etabolismo de carbohidra-

tos { descarboxilacién de-
4cido pirdvico y acido ce-
toglutérico.)

RIBUFLAVINA Dinucléotido de flavi- Metabolismo de ca. bohidra-
na y adenina, monomu-- o5,
cléotido de flavina.

ACIDO NICOTINICO Dinucléotido de adeni- Deshidrogenacifn de protef
na y unicotinamida nas en la respiracién celu
lar.
. PIRIDOXINA Fosfato de piridoxal -~ Transformaciones de amino-
fosfato de piridoxina dcidos.
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ACIDO PANTOTENICO Coenzima A Trans ereniégede grupggi

CIANOCABALAMINA acetilo. S sis"de
{B12) dos nucleicos.
VITAMINA C

ta vitamina C ( &clido ascérbico } se encuentra en las frutas y verduras fres-
cas, Es muy soluble en agua, se distribuye facilmente por el calor, sobre to-
do medio alcalino, y muy rdpidamente se oxida en el aire. La oxidacidén es ca-
talizada por enzimas existentes en la planta, almacenadas en diversos organi-
tos, que se liberan por aplastamiento. En consecuencia, frutas y verduras se~
han conservado, triturado, cortado, lavado o cocldo en contacto con el aire -
pueden haber perdido la mayor parte de su vitamina C.

La vitamina C es esencial para la integridad de las substancias fundamentales

que conservan unidas las células, y para la produccidén y conservacién de la -
colégena.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDA

El tratamiento de la pulpa dental expuesta por caries, accidente operatorio, -
traumatismo o fractura del diente representa un desafio. Nifios y jévenes que -
no recihen la atencidn odontolégica temprana y adecuada a menudo se presentan=-
con gran cantidad de caries profunda en dientes temporales y permanentes.

Al elegir el tratamiento, habrid que considerar muchos factores, ademis de la -
afeccidn que sufre l2 pulpa dental. Estas serian:

Salud general del pactiente

Estado general de la denticidn

Tiempo de permanencia de la pieza en la boca

Tipo de restauracidn que habré de emplearse para volver
la pieza a su e¢stado mds normal

Uso a que serd sometida la pieza

Tiempo que requerird la operacidn

Cooperacidn que se puede esperar del paciente

Costo del tratamiento

La forma més sencilla de terapéutica pulpar es el recubrimiento de la pulpa. -
Como indica su nombre, consiste simplemente en colocar una capa de material --
protector scbre el lugar de exposicidén pulpar antes de restaurar la pieza. El-
material que ha presentado mayor éxito ha sido el hidréxido de caleio. La metu
a alcanzar es la creacidn de dentina reparativa en el drea de exposicidn y la-
consigulente curacidn del resto de la pulpa o su retorno a condiciones norma--
les.

El hidréxido de calcio es una droga que estimula la curacidén favoreciendo el -
desarrollo de dentina secundaria. Sin embargo puede sobreestimular o estimular
la actividad odontocldsica hasta el punto que ocurrra frecuentemente resorcién
interna de la dentina.

RECUBRIMIENTO DIRECTO

Es la proteccidén o recubrimiento de una herida o exposicidn pulpar, mediante -
pastas o substancias especiales con la finalidad de cicatrizar la lesién y pre
servar la vitalidad de la pulpa.

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en condiciones de asepsia qui
rirgica, No deben emplearse medicamentos céusticos con el propdsito de cauteri
zar o esterilizar el tejido pulpar expuesto antes de la proteccién. Ya que el-
teJido pulpar serd dafado por estos medicamentos con reduccién del potencial -
de curacidén. S6lo se utilizan soluciones no irritantes tales como una solucién



salina normal o cloramina T, serdn empleadas para limpiar la regidn, despejan—
do el punto de exposicién de residuocs y mantener la pulpa himeda mientras se -
estd formando el codgulo antes de aplicar el material protector.

£l material méds utilizado para la proteccidn pulpar es el hidrdxido de calcio,
que puede ser utilizado solo o combinado con una variedad de substancias que -
estimulan la neoformacidén de dentina en la zona de exposicion y la cicatriza--
cidén ulterior de la pulpa remanente.

El hidréxido de calcio produce nccrosis de coagulacidn de la superficie pulpar
y directamente debajo de esta zona, el tejido subyacente se diferencia en odon
toblastos que luego elaboran una matriz en unas cuatro semanas. Cuando se uti-
lizan las formas modificadas ecomo Dycal ( Caulk ), Pulpdent { Pulpdent Co }, -
la zona necrobidtica no existe y el puente de dentina se forma directamente de
bajo de los materiales de proteccidén que se expenden en el comercio (Fig. 14 )

Otros agentes sugeridos para hacer proteccidn pulpar directa incluye el cemen-
to de éxido de zinc y eugenol, un compuesto de fosfato de calcio, neomicina e-
hidrocortisona que en dientes temporales mues.ran mayor capacidad de cercar --
las zonas expuestas que las pulpas de dientes permanentes. En dientes tempora-
les la proteccién pulpar directa no representa gran nimero de éxitos por lo --
que es mis recomendahle el tratamiento indirecto a la amputacién coronaria.

INDICACIONES

l.- Exposiciones pequeflas que fueron producidas accidentalmente durante la —--
preparacién cavitaria.

2.~ Exposiciones verdaderas en punta de alfiler por caries, rodeadas de denti
na sana.

3.~ Solo para dientes sin dolor, con la posible excepclén de malestar experi-
mentado al comer.

4,- No deberd sangrar el punto de exposicién si fue mecdnica, o serd una can-
tidad que pueda ser considerada normal en ausencia de pulpa hiperémica o~
inflamada.

CONTRAINDICACIONES

l.- Dolor expontineo

2.- Dolor intenso nocturno

3.~ Edema

4,- Fistula

5.- Sensibilidad dolorosa a la percusidn
6.- HWovilidad patolégica

7.~ Reabsorcién radicular externa

8.- Reabsorcidn radicular interna
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8,- Radiotransparencia periapical o interradicular
10.- Calcificaciones pulpares

11.- Exposiciones mecdnicas por haber llevado lnadvertidamente un instrumento-
hasta la pulpa

12.- Coleccién purulenta o exudado en el sitio de exposicién

13.- Hemorragia profusa del sitio de exposicidn
RECUBRIMIENTO INDIRECTO

Es la proteccién o recubrimiento pulpar en el que se conserva una pequefia can-
tidad de dentina cariada en las zonas profundas de la preparacién cavitaria pe
ra no exponer la pulpa, colocando un medicamento que estimule y favorezca la -
recuperacidn pulpar. Mis adelante se vuelve a abrir la cavidad, se retira la -
dentina cariada y se restaura el diente.

El ataque inicial de la caries no enferma tanto a la pulpa como para que no ——
pueda cicatrizar o apartarse del proceso carioso mediante el depésito de una -
barrera calcificada. La proteccién pulpar indirecta se basa sobre el conoci-—-
miento del hecho de que la descaleificacidén e la dentina precede a la inva-—
sidn bacteriana hacla el interior de este tejido.

El procedimiento clinico involucra la remocidn de la caries mayor con la ayuda
de fresas redondas grandes o con una cucharilla filosas, dejando la cantidad -
de caries sobre el cuerno pulpar que si se eliminara, provocarfa una exposicidn -
de la pulpa. Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa de fi-
sura, hasta no dejar caries dentaria ni adamantina que pudiera interferir en -
el buen sellado durante el periodo de reparacién. La caries remanente en la ba
se de la cavidad, sera entonces secada y cubierta con una curacidn germicida -
de hidréxido de calecio. Algunos preficren aplicar 6xido de zinc y eugenol so—
bre la caries remanente, lo cual es tan eficaz como el hidréxido de caleio. Ec
to es cublerto con una mezcla de 6xido de zinc y eugenol, dando cierta forma—
a la restauracidn come para que no reciba esfuerzos durante la masticacidén. ——
(Fig. 15)

Se ha probado que la capa de dentina cariada residual podrd ser esterilizada o
que la cantida de microorganismos podréd ser reducida con ambas pastas.

Esto confirma la recomendacidn de que en la primera visita sean eliminerdas las
capas necréticas de dentina y que la cavidad sea sellada, lo cual da lugar a -
una esclerosis de dentina de reparacidn. No se volverin a abrir los dientes —
tratados para completar la eliminacidén de la carles hasta por lo menos seis u=-
ocho semanas después. En ese tiempo, el proceso de caries de la capa profunda
se detendrd y muchos de los microorganismos remanentes habran sido destruidos
por la accién germicida del &xido de zinc y eugenol (Fig. 16 )
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Si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso de caries, tendra una oportuni-
dad de formar una capa protectora de dentina secundaria durante el perfodo -
de espera, Si el proceso de caries invadid ya la pulpa y caousé una inflama——
ci16n, el éxido de zinc y eugenol ayudard a neutralizar los irritantes y redu-
cird la inflamacidn pulpar. La colocacidén de una restauracién de amalgama so-
bre la proteccién pulpar indirecta sera una decidida ayuda para mantener el -
material terapéutico durante perfodos de observacldén méas largos.

Al término del periodo minimo de egpera de seis u ocho semanas, se anestesia-
el diente, se le aisla con dique de goma y se retira la curacién. La elimina-
cidn cuidadosa del material remanente de caries, ahora algo endurecidos y de-
tenido el proceso, puede revelar una base sb6lida de dentina sin exposicién de
la pulpa, se aplica un material de recubrimiento que contenga hidréxido de —
calcio, se complementa la preparacién cavitaria y se restaura el diente de la
manera convencional. Si se hallara una pequefia exposicién pulpar, habrd que -
emplear un tipo diferente de tratamiento, basado en los signos y sintomas clz
nicos presentes. ( Fig. 17 )

Todes los dientes tratados de la manera recién descrita deben ser reabiertos-
al término del perfodo de observacidn, porque algunos podrian tener una expo-
sicidn real pulpar asintom&tica y deberan ser tratados adecuadamente.

Muchas de las lesiones radiogridficamente se veridn peligrosamente cerca de la-
pulpa o ain llegando a ella.

INDICACIONES

1.~ Dolor leve, sordo y tolerante relacionado con el acto de comer,
2.~ No presenta dolor expontdneo intenso.

3.~ Aspecto normal de la encia adyacente.

4.~ Caries grande con posibilidad de exposicién pulpar por si misma.
5.- Espacio periodontal normal.

6.~ Sin patologia periapical.

7.~ Léamina dura normal.

CONTRAINDICACIONES
1.~ Dolor nocturno prolongado.

2.~ Pulpalagia aguda y penetrante que indica inflamacién pulpar aguda 6 ne——
crosis.



RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
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3.~ Movilidad del diente.

4.- Absceso en la encfa, cerca de las raices del diente.

5.~ Cambio de color del diente.

6.~ Caries grande que produce una definida exposicién pulpar.
7.- Lamina dura interrumpida.

8.- Espacio periodontal ensanchado.

9.~ Radiotransparencia periapical.

10.- Calcificaciones pulpares.
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CAPITULO VII

PULPOTOMIA

La pulpotomia se ha convertido en el procedimientc mis aceptado para tratar -
dientes temporales con exposiciones pulpares por caries o traumatismos.

La pulpotomia puede definirse como la remocién quirirgica de la porcién coro-
naria de ia pulpa, manteniendo vital el teojldo pulpar de la zona radicular, -
por medio de la colocacidén previa deun medicamento en el sitio de amputacién,

La finalidad principal de la técnica de pulpotomfa es la eliminacién del tedi
do pulpar inflamado e infectado en la zona de exposicién y al mismo tiempo -—
permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice. La
conservacién de la vitalidad de este tejido puede depender del medicamento --
usado y del tiempo que permanece en contacto.

INDICACIONES

La pulpotomf{a estd indicada en los casos en que la pulpa, radicular, supues-
tamente sana, ses capaz de mantener su vitalidad y formar un puente de tejldo
calcificado a la entrada de conductos.

Las pulpotom{as se realizan en dientes temporales con exposicifn pulpar asép-
tica cuya conservacién es més conveniente que su extracciédn y remplazo con un
mantenedor de espacio. Por supuesto los dientes deben.ser restaurables y fun-
cionar adecuadamente durante un perfodo razonable, Para asegurar un periocdo -
funclonal razonable, deben quedar por lo menos dos tercios de longitud radicy
lar,

Se aconseja hacer la pulpotomia en dientes permanentes jSvenes con pulpas vi-
vas expuestas y dplcos incompletamente formados.

CONTRADICCIONES

Generalmente, las pulpotomias estan contraindicadas en dientes temporales si-
el sucesor permanente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar esto es, -
que no hay hueso que cubra la superficie oclusal de la corona o si las rafces
de los dientes tem—orales estdn reabsorbidas en mdas de la mitad, independien~
temente del desarrollo del sucesor permanente, es decir, que exista reabsor--
cién radicular patoldgica, Las pulpotomias tampoco estdn indicadas en dientes
con movilidad significativa, lesiones periapicales o de furcacién, dolor den-—
tarlo persistente, edema, ff{stula, coleccién purulenta o exudado serosc en el
sitio de exposicién, hemorragia incontrolable de los mufiones pulpares amputa-
dos o falta de hemorragia pulpar.
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TECNICAS TERAPEUTICAS

Suficientes observaciones de laboratorio y clinicas indican que para el trata
miento de los dientes temporales, la técnica de proteccidén y el material se--
rian mejor que fueran distintos a los empleados en los dientes permanentes.

Como resultado, se desarrollaron dos técnicas especificas de pulpotomia y se-
encuentran hoy en uso general.

En una se utiliza hidrdxido de calcio puesto sobre la pulpa amputada y en la-
otra se enplea el f{ormocresol. La pulpotomfa con hidréxico de calcio se funda
menta en la cicatrizacidn de los mufiones pulpares debajo de un puente de den-
tina, mientras la pulpotomf{a con formocresol se basa sobre la esterilizacién-
de la pulpa remanente y la fijacidn del tejido subyacente.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

La téenica se realiza bajo anestesia local profunda y aislamiento con digue -
de hule posterior a la evaluacién preoperatoria. -

INDICACIONES

Esta técnica terapéutica serd realizada Unicamente en dientes restaurables en
los cuales se haya establecido que la inflamacién se limita a la porcidn corg
naria de la pulpa. Una vez amputada lz pulpa coronaria, en los conductos radi
culares sélo queda tejido sano y vive.

CONTRADICCIONES

Las pulpas con antecedentes de dolor espontineo suelen sangrar, si al entrar-
en la cémara pulpar se produce una hemorragia profusa, la pulpotomia en una -
seslén estd contraindicada.

Otras contradicciones son la resorcién radicular anormal o temprana en la - =
cual hay pérdida ésea interradicular, fistulao pus en la cémara.

PROCEDIMIENTO
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1,~ Anesteslar el diente y los tejidos blandos.
2.~ Aisalr con dique de hule el diente por tratar.

3,- Eliminar la caries sin entrar en la cimara pulpar. Este paso importante-
impide la innecesaria contaminacidn bacteriana una vez expuesta la pulpa
y mejora la visibilidad del sitio de exposicién. [Fig. 18)

4.~ Después de la exposicién pulpar y la evaluacidn de la misma, se quita el
techo de la cémara pulpar coronaria. Se utiliza una fresa de fisura a al
ta velocidad con refrigerante de agua, para localizar los cuernos pulpa-
res (Fig. 19 }

S.~ No debe intentarse detener la hemorragia en este momento, se amputa la -
pulpa a la entrada de lcs conductos radiculares; se facilita este paso -
conociendo la localizacidn de los conductos radiculares y la profundidad
de la cémara pulpar coronaria con ayuda de la radiografia preoperatoria.

Una copiosa irrigacidn con agua a la cdmara pulpar evitaré que los res——
tos de dentina lleguen a lz pulpa radicular lo que ocurriria si se em-—
pleara el aire.

Debe extraerse toda la pulpa coronaria, prestando especial atencidn a los fi-
lamentos pulpares que quedan debajo de los borde de dentina. Si no se extreen
continuard la hemorragia, por lo tanto dificultarén el diagndstico de los mu-
flones pulpares radiculares.(Fig, 20!}

Hay que tener cuidado para no perforar la delgada pared pulpar o interproxi-—-—
mal, evitando la fuerza excesiva con la fresa redonda.

Se recomienda una fresa redonda no. 6 a baja velocidad y con toque ligero; -—-
asl hay menos peligro de que penetre inadvertidamente en los conductos porque
la dimensidn supera, en la mayoria de los casos, la de la entrada de éstos. -
(Fig. 21 )

6.~ Aplicar formocresol sobre la pulpa con una torunda de algodén durante ~-~
c¢inco minutos.

Cuando se retira la torunda con formocresol, los muflones de la pulpa ra-
dicular apareceran de color castafio oscuro o negro, como resultado de la
fijacidén provocada por la droga. (Fig. 22}

Si después de retirar la torunda de algodén continia el sangrado se recu

rrird a la pulpotomia a dos sesiones, colocando otra vez la torunda con-
formocresol bien exprimida y encima colocar el cavit a la siguiente sesidn se
ratira el cavit la torunda de algoddn y se coloca 6xido de zinc y eugenol de-
conslstencia cremosa.

7.- Se coloca entonces sobre los mufiones una mezcla cremosa de dxido de zine
¥y una parte deeugenol y una parte de formocresol.

Como alternativa de la base de dxido de zinc con formocresol se puede u-
tilizar (nicamente una base de Sxido de zinc y eugenol. (Fig. 23)
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Corona de acero

Mezcla de formocresol y

&xido de zin y eugenol Fijacién

Necrosis de coagulacién

Tejido vivo

FIG. 23
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8.- Restaurar el diente con una corona de acerc cromd, con el fin de evitar-

la fractura de las cispides en fechas posteriores, ya que esto ocurre --
frecuentemente en dientes que han sido sometidos a tratamientos pulpares.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO CALCIO

INDICACIONES Y CONTRADICCIONES

Actualmente, no se suele recomendar la técnica de pulpotomfa con hidréxido de
calcio para dientes temporales en razdn de su baja porcidén de éxitos.

Sin embargo, debido a la diferencia de la anatom{a celular de los dientes per
manentes, se recomienda el hidréxido de clacio para exposiciones mecdnicas --
por caries y trauméticas en dientes permanentes jSvenes, particularmente con-
cierre apical incompleto.

1.-

PROCEDINIENTO

Se coloca el dique de hule en un diente o un cuadrante previamente anes-
tesiado.

Si es posible, se elimina toda la carieas sin exponer la pulpa y se deli-
mitan los contornos de la cavidad.

Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramente con torundas de algo--
dén.

Se quita el techo de la camara pulpar con una fresa de fisura accionada-
a alta velocidad desplazéndola de cuerno pulpar a cuerno pulpar, luego -
se levanta el techo pulpar.

La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa redonda accionada a-
baja velocidad en sentido inverso, una cucharilla afilada o una fresa ac
cionada a alta velocidad utilizada con cuidado.

La hemorragia se controla frotando con una torunda impregnada en perdxi-
do de hidrégenc y secando con algoddn.

Se coloca hidréxido de calcio introduciéndolo delicadamente en las entra
das de los conductos y secando con una torunda de algoddn.

A continuacién se coloca cemento de 6xido de zinc y eugenol de fraguado-
rapido sobre el hidréxido de calcio para rellenar la cdmara (Fig. 24 )

En caso de que la corona esté muy debilitada por caries, se adapta una ~

corona de acero cromo y se cementa para prevenir fracturas cuspideas, en
lugar de hacer una cbturacidén de amalgama.
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PULPQTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Obturacitn

Oxido de Zinc de
Froguado répido

Hidréxido de calelo

Pulpa vital

FIG. 24
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CAPITULO VIII

PULPECTOMIA

La eliminacién del tejido pulpar necrético y la consiguiente obturacién de los
conductos radiculares de dientes temporales han sido procedimientos controver-
tidos desde hace mucho tiempo. La mayor parte de las actitudes negativas acer-
ca de la obturacidén radicular de los dientes temporales se ha basado en la ana
tomf{a caprichosa y tortuosa de estos dientes. Se crefa que no era posible lim
piar, rectificar y obturar apropiadamente los conductos temporales, particula:
mente en molares con sus &pices abiertos y en reabsorcién ademés de los pro—
blemas derivados de la anatomia se crefa posible dafar los primordios dentales
permanentes subyacentes.

Pese a estos temorses y ohjeclones, la obturacidn de conductos radiculares de -
los dientes temporales no sélo es muy aconsejable sino que la hacen con buenos
resultados centenares de odontdlogos. Sin embargo, la endodoncia pedidtrica -
tuvo que hacer una modificacién de la endodoncia para adultos en razdén de las
diferencias anatdmicas entre las pulpas de los dientes temporales y permanen--
tes que ya se mencionaron. Asi, por ejemplo, en los dientes temporales se sue~
le hacar la eliminacién del tejido pulpar por medios quimicos principalmente y
no mecanicos.

Ademds, para las obturaciones se usan cementos reabsorbibles en lugar de nli--—-
cleos sélidos como laos conos de gutapercha que no se reabsorben junto con las-
rafces temporales. En la endodoncia pedlétrica rigen normas menos exigentes de
éxitos a largo plazo debido al tiempo limitado que el diente permanece en fun-
cién. Se considera que el tratamiento de conductos de un diente temporal es fa
vorable si el diente esatd formado y funciona sin dolor ni infeccién hasta que-
su sucesor permanente esté listo para erupcionar.

La mejor comprensidn de los tejidos perlapicales y su potencial de curacién —
han dado mis vigor a las técnicas endodénticas, y el operador clfnico deberid -
evaluar sus ventajas antes de extraer un diente primario y colocar un mantene-
dor de espacio. Después de muchos estudics sobre técnicas diferentes destina—
das al tratamiento endoddntico de los dientes primarios ha surgido una téenica
‘bastante sistematizada,

Antes de presentarla es importante tomar en cuenta las consideraciones, indica
ciones y contraindicaciones de este tratamiento.

CONSIDERACIONES DENTALES

l.- Deben poder ser restaurados con coronas o por otro tipo de restauracién -
bien sellada.
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2.~ Hay que valorar la edad cronolégica y dental para decidir si un diente --
puede ser salvado a sacrificado.

3.~ Los factores psicolégicos o estéticos, sobre todo en dientes Cempcraleé -
anteriores son mds importantes casl siempre para los padres gue para el -
nifo.

4.~ El nimero de dientes por tratar y su ubicacién pueden muy bien influir en
el plan de tratamiento.

S.- Es diffeil instrumentar los molares temporales hasta el 4pice. las pare—
des de los conductos curvos y achatados son perforados fécilmente. £l pi-

so de la cémara pulpar es delgado y frecuentemente estd perforado por con
ductos accesorios naturales o se perforan con instrumentos.

CONSIDERACIONES GENERALES

“1.- El paciente debe estar sano y ser cooperador,
2.~ Los padres deben conocer el procedimiento.

3.~ Hay que obtencr y hacer firmar el consentimiento con conocimiento del ww-
plan de tratamiento.

INDICACIONES

1.- Dientes temporales con inflamacidn pulpar -que se extiende mds alli de la-
pulpa coronaria, pero con raf{ces y hueso alveolar sin resorcidén patolégica.

2.~ Dientes’ temporales con pulpas necréticas y un minimo de resorcién radicu-
lar o pequefia destruccidén o sea en la bifurcacién o ambas lesiones.

3.~ Dientes temporales despulpados y con fistulas.
4.- Dientes temporales despulpados sin sucesores permanentes.

$.- Segundos molares despulpados antes de la erupcién dsl primer molar perma-
nente.

6.~ Dientes temporales despulpados de hemoff{licos.

7.~ Dientes temporales anteriores despulpados cuando interesa culdar la fona-
eién, la estéctica o hay apifionamiento.

8.- Dientes temporales despulpados adyacentes a una hendidura palatina.

.- Molares temporales despulpedos en bocas con arcos de longitud deficiente.
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10.- Molares temporales despulpados que sostienen un aparato de ortodoncia.

11.- Dientes temporales despulpados en cuyo reemplazo no se puede colocar up -
conservador de espacio o0 no es posible hacer vigilancia continua como - -
( personas invalidas o que viven en zonas aisladas ).

CONTRAINDICACIONES

1.~ Corona no restaurable.
2.~ .Lesidn periapical que se extienda hasta el primordio permanente.

3.- Reabsorcién patoldgica de por lo menos un tercio de la raiz con una fistu
la,

4,- Reabsorcidn interna excesiva,
S.- Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacidn.

6.- Paciente de corta edad con enfermedades generales como cardiopatia reuméi-
tica y leucemia, o nifios bajo tratamiento prolongado de corticoesteroides.

PULPECTONIA PARCIAL

Generalmente la pulpectomia parcial es efectuada como una extensidn del proce-
dimiento de pulpotomia, probablemente como una decisidén instantinea cuando se-—
perfora la cémara pulpar y se nota que la hemorragla es dificil de controlar,~
esta situacidn suele presentarse en dientes con dolor espontdneo pero sin fis-
tula ni manifestaciones radigraficas de 1lesién. Después de aplicar la aneste—
sia , colocar el dique de hule y hacer la preparacidn coronaria, se amputa la
pulpa coronaria con una fresa redonda accionada a alta velocidad. Luego se usa
la lima Hedstrom para eliminar el tejido pulpar hasta la mitad de los conduc--
tos o hasta que cese la hemorragia. Después se irrigan los conductos con hipa-
clorito de sodio, finalmente, se seca con conos de papel romos y torundas de -
algoddn, Si es imposible controlar la hemorragia, hay que extirpar la totali-—-
dad del tejido pulpar del conducto. Después del secado se coloca en la cdmara-
pulpar una torunda de algoddn erbebida en formocresol exprimida hasta que que-
de seca y Se salla la cavidad con cavit o se coloca una corona de acero inoxi-
dable cementada con &xido de zinc mezclado con vaselina para poder retirarla -
facilmente en la siguiente sesidn.

Una semana después si no hay sintomatologfa adversa, se retira el medicamento
se obturan los conductos y la céimara con una mezcla de Sxido de zinc y eugenol.

Se Introduce el cemento en los conductos con una espiral de léntulo o se inser

ta con un instrumento estéril y con un cono de papel, también se pucde usar je
ringa para cemento. -
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Para obturar la cAdmara y aumentar la densidad de las obturaciones de los con--
ductos, se coloca en la cémara cemento de 6xido de zinc y eugenol de fraguado-
répido a presidn con una torunda de algodén. Se toma una radiografia y si los-
conductos aparecen bien obturados, se coloca una corona de acero inoxidable co
mo restauracién permanente.

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR

El nifio que se presenta con necrosis pulpar plantea un problema totalmente dis
tinto para el tratamlento. En ciertas situaciones, el diente puede presentar -
un absceso agudo o crdnico.

Hay movilidad, duele y tiene tejidos periodontales tumefactos. En esta sesidn,
el nifio puede sentirse aprensivo e irritante, de modo que el alivio del dolor-
¥y la tumefaccién tiene prioridad.

Tras anestesiar con delicadeza, se abre cuidadosamente la cédmara pulpar para -
aliviar la presién. Se limpia la cAmara pulper con una fresa redonda acciona-—
da a alta velocidad y con un excavador en forma de cucharilla, luego se {rriga.
En este punto la cdmara de un diente cor leslén aguda puede dejarse ablerta o-
cerreds s0lo con una torunda de algoddn sin hacer la instrumertacién del con--
ducto. E1 nific con aintomas agudos deberd tratarse con antibiético y se le in
dican analgésicos para allviar el dolor.

Al cabo de una semana o cuando los s{ntomas agudos desaparezcan, Se vuelve a -
abrir la camara con el dique de hule colocado y se quitan los restos pulpares-
del conducto mediante irrigacién copiosa y limpieza cuidadosa con tiranervios-
y limas Hedstrom, o bien limas K.

Hay que hacer la conductometr{a exacta y no exederse. Una vez mds, se deja en-
curacién "seca" de formocresol en la cdmara. Si hay una fistula, se punza para
favorecer el drenaje, procedimiento que es indoloro.

De nuevo al cabo de una semana, si todos loa sintomas, inclufda la fistula, —
han desaparecido, se completa la preparacidn definitiva del conducto irrigado-
con hipoclorito de sodio para pasar luego a quitar los restos pulpares y ensan
char el conducto con limas Hedstrom o limas K, solo debe instrumentarse con —-
tres o cuatro instrumentos mayores que el que nos llevd a conductometria., - —-
(Fig. 25)

Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de 6xido de zinc y eugenol.-
Asi mismo, la pasta de obturacidn se introduce con espiral de léntulo o con Je
ringa. Se toma una radjografia de la obturacién de los conductos y se observa-
si han quedado espacios vaclos que se corrigen ejerciendo mda presidn sobre el
cemento de 6xido de zinc y eugenol de la cémara (Fig. 26)

Se hace la restauracién definitiva con corona de acero cromo.

La finalidad del tratamiento pulpar es que la infeccién se haya eliminado, el-
diente temporal permanece sanc en el arco dentario y conserva espacio disponi-
ble para la erupcidn del diente permanente.
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FIG. 26

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR
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A pesar de los muchos problemas endoddnticos propios de los dientes temporales
hay indicaciones de scbra para tales procedimientos. Es evidente gue se puedan
obtener resultados satisfactorios mediante varias técnicas, ai se observan —--
principios endodénticos sanos al hacer la seleccidn del caso y la técnica, ae-
torna obvia !a posibilidad de realizar esta técnica y lograr resultados favora
bles con ella.

Debemos tener en cuenta que el resultado positive del tratamiento endodéntico-
pedidtrico se basa en la reatituci6én de la normalidad de los tejidos periodon-
tales y de la reabsorcidn radicular normal y no en la obturacién completa de -
todos los conductos radiculares y accesorios.

El tratamiento de conductos radiculares en el nifio es mds recomendable que la-

extraccidn. Como profesionistas debesmos prevenir y curar, y no destrozar para-
volver a construir.
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CAPITULO IX

RECONSTRUCCION DE DIENTES PRIMARIOS TRATADOS ENDODONTICAMENTE
CON CORONAS DE ACERO CROMO

La pérdida prematura de un molar primario debido a caries y subsecuente patolo
gia pulpar ha sido reconocido como unoc de los factores etioldgicos mis severos
de los problemas dentales con la nifiez.

Las coronas de acero cromo constituyen un importante material para realizar un
servicio dental completo en odontopediatrfa. No deben ser consideradas como un
subgtituto de otros materiales, ni tampoco inferior en calidad. Sus propieda-—
des y caracteristicas deben ser comprendidas para que el material se aplique -
cuando se considere conveniente., El advenimiento de las coronas de acero c¢romo
ha significado un gran progreso devido a la ventaja de la restauracidn de mu--
chog molares primarios que antiguamente hubleran sido extrafdos o reconstruf--
dos con procedimientos laboriosos y extensos de amalgama.

VENTAJAS DE LAS CORONAS DE ACERO

A} . Mayor dureza.

B) Resistencia completa a la corrosién oral.
C) Mayor mddulo de elasticidad.

D) Baio costo del material.

E) Variacidén de tamafios, hecho que facilita la eleccidn y ahorra tiempo de-
trabajo ya que estas pueden adaptarse en una sola sesién.

F) Ouctibilidad, tenacidad y durabilidad.
G: Las coronas retienen la oclusién y recuperan la dimensidén vertical ( en -

caso de que el diente haya estado fuera de oclusién por su pérdida de es-
tructura ).

INDICACIONES

l.~ Diences primarlos severamente cariados donde una satisfactoria restaura--
cién de amalgama seria diffcil de lograr.

2.~ Dieites primarios que han sido tratados con pulpotomfas o pulpectomias -~
parcial o total, estos dientes se tornan frigiles con el tiempo y pueden~
fracturarse si no se les restaura con una corona cromada.
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A)

B}

<)

o)

Dientes en boca que presentan caries rampante, en donde se anticipa una -
recidiva cariesa.

Dientes con trastornos en la formacidn del esmalte, dentinogénesis imper-
fecta u otros defectos del esmalte y su desarrolle (amelogénesis) {desca]
cificacién).

Como proteccidn temporal para dientes primarios con fracturas de esmalte-
y/o dentina, haya o no exposicién pulpar. O como proteccién para cispides.

Como soportes de mantenedores de espacioc o aparatos de ortodoncia inter—
ceptiva.

En pacientes con higiene oral con pocas posibilidades de mejorar.

Como restauracidn semipermanente en molares primarice jévenes que han sido
tratados mediante endodoncia.

CONTRAINDICACIONES

Cuando es imposible obtener un buen sellado a nivel marginal, y esto pro-
vocar{a irritacidén de la encia y subsecuente problema parodontal, esta --
contraindicada como restauracién permanente en molares permanentes.

En pacientes con enfermedades sistemdticas en las que efectuar este pro--
cedimiento pusde comprometer la salud del paciente, por ejemplo: epidermo
lisis ampollar.

En presencia de alteraciones en el periodonto o en la pulpa que no haya -
sido tratada.

Cuando existe gran pérdida de espacio proximal.

Absorcién apical de dos terciocs.

PROCEDIMIENTOS FRELIMINARES

Radiografia preoperatoria nos ayudard a confirmar la indicacidn de este-
procedimiento.

Revisién de la oclusidn preoperatoria, para prevenir problemas durante la
colocacidn de la corona, o para tener un punto de referencia de la oclu--
s8idén adecuada.

Infiltracién anestésica para eliminar molestias.

Aislamiento con dique de hule para obtener mejor visibilidad, limpieza y-
control del paciente,
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PREPARACION DEL DIENTE

FIG. 27

FIG. 29
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PREPARACION DEL DIENTE

FIG. 30

FIG. 31
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£}

Colocacién de cuflas de madera para proteger dlentes contiguos.

PREPARACION DEL DIENTE

Reduccidén oclusal para obtener el espacio necesario para la corona de ace
ro y restituir la relacidn oclusal adecuada.

Se reducen los surcos y fisuras de I a I 1/2 mm., las cispides son desgas
tadas tomevd como gufa esta profundidad, tratando de conservar la anato--
m{a {(las fresas racomendadas son 69, 70, 169, 1691, 330, 331 L ) tanto --
las vertientes internas como las externas. (Fig. 27 )

Reduccidn bucal y lingual para dar el espacio a la corona reduciendo las-
superficies clinicamente visibles, liberando la convexidad del diente de-
I all/2mm. por debajo de la cresta gingival ( fresas recomendadas 169,
169 L, A 16 F } (fig. 28}

Reduccidén mesial y distal para dar espacio a la corona y restablecer las~
dreas de contacto adecuadamente { Fig. 29 )

Se reducen las superficies mesial y distal hasta llberar los contactos pro
ximales de I a I 1/2 mm. por debajo del collado (fresas recomendadas 1€7,
169 L, A 16 F ). (Fig. 30 )

Reduccidn de los dngulos linea de la preparacién, para aumentar la resis-
tencia del diente preparado. { Fig. 31 )

Para la seleccién de la corona se recomienda la medicién del didmetro me-
sio-distal el cual se puede obtener utilizando un compés o calibrador, ==
utilizando anillos calibrador, midiéndola directamente en el diente o en-
el medelo de estudio.

ADAPTACION Y RECORTADO

Registro del contorno gingival. Se coloca la corona seleccionada en el -
diente que ha sido preparado,se marca con cureta o instrumento con filo -
el contorno gingival en la corona de acero y se retira. (Fig. 32)

Recorte de la corona. Una vez marcado el contorno gingival en la corona -
se recorta 1 mm por debajo de la linea marcada, ya sea con tijeras o pie-
dra mantada (Fig. 33.)

Contorneado de la cornna. La corona es contorneada para restaurar lag ——-—
Areas de contacto y reducir la circunferencia cervical que dard mayor ——-
ajuste. (Fig. 21 )

Revisidén de la oclusién posoperatoria. Ya adaptada la corona en el diente
preparado se retira eldique de hule, observando que la oclusién sea la —
deseada. Los puntos de contacto y el sellado se checan con seda dental y-
radiocgraffa.
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PULIDO

Antes de cementar la corona se procede a eliminar los bordes filosos del drea-
cervical por medio de piedras y discos de hule, procurando no dejar irregula--
ridades ni opacidades en la corona. (Fig. 35)

TERMINADO

Al dar el terminado la corona debe presentar las sigulentes caracterfsticas:
A) Buena posicidn. No deben existir rotaciones axiales de la corona.

3) Buen contorno del margen. o debe detecturse espacios entre el margen de-
la corona y el diente.

<) Ausencia de zonas isgemicas en tejido gingival,
D) Brillo. No deben observarse raspaduras o marcas acentuadas en la corona.

E) Buen contorno de la corona. No deben observarse paredes planas en la coro
na.

F) Oclusién correcta.

G) La corona solo entrard a presién.
CEMENTACION

Generalmente se elige de acuerdo a la condicidén pulpar presente, ademis de bus
car resistencia y adhesidén. Los cementos recomendados para este efecto son:

A) En dientes con vitalldad pulpar:
l.- Oxido de zinc y cugenol
2.~ Policarboxilato

B Zn dientes sin vitalidas pulpar:

1.~ Fosfato de zinc
2.~ Fosfato de cobre rojo.
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CONCLUSIONES

Pese & 1la difusién jque en la actualidad se tiene de la necesidad
de una atencidén Odontolégica temprana y regular, ain se presenta
en el consultorio dental casocs de nifios que reguieren el trata--
miento pulpar.

Tomando conciencia de jue los dientes temporales tienen un papel
de suma importancia dentro del aparato masticatorio y considera-
dos como los mejores mantenedores de espacio; los dientes con -=-
pulpas afectadas o infectadas deben tratar de mantenerse hasta -
su exfoliacidn .slempre jue sea posible.

La terapia de la pulpa dental expuesta siempre resulta un proble
ma diffcil para el odontdlogo tanto en la denticién temporal co-
mo en la permanente. !

Se ha comprobado zue la pulpa dental tanto en dientes humanos co
mo animales tienen la capacidad de regenerarse después de proce-
s08 cariosos o exposicién traumdtica.

El potencial de la pulpa es mucho mayor de lo que normalmente se
ha cre{do, por lo consiguiente, muchos dientes con pulpas afecta
das, se han conservado con tratamientos pulpares usando pulpectp
mia, pulpotom{a total o parcial, o la técnica de recubrimiento -
directo o indirecto.

La ‘presencia de dientes infectados no tratados o la usencia de -
estos causa serias dificultades. La infeccidn y sus secuelas pue
de dar como resultades la rotacién de dientes permanentes, pérdi
da de espacio, erupcién ectépica, hipoplasia, desviacidn, implan
tacién, alteracidn de las secuelas de erupcibébn y exfoliacién.

Todo esto se puede evitar si se le d& atencidn odontolégica al -
nifio desde temprana edad, sélo de esta manera los dientes podrén
permanecer en boca en condiciones saludables y funcionar adecua-
damente.
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