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INTRODUCCION

Actualmente, la mayoria de la poblacién esta integrada
por nifos y Jovenes, que son sin lugar a dudas la base de
nuestro futuro, por lo tantc debemos poner toda nuestra
atencion en ellos, para gue crescan  sanos mental y
fisicamente.

En la QOdontoloaia General gue es muy extensa, existe
una especialidad, la Odertopedrarr:ia, la cual es de mayor
interés para mi, porque nos permite conocer el desarrollo
dental del nifho desde sus primeras semanas de vida, asi
como la morfologia y anatomia de sus pievas dentarias nesde
el inicio de su formacion,

Tomando en cuanta la neces:idad de preservar l1os dientes
primarios solucionando los problemas en al desarrollo y
evitando la perdida temprana de dientes permanentes jovenes
cuyas pulpas fueron e:puestas por caries, fracturas ¥y
traumatismos, esta tesis se realiza abarcando un tema
importante, que es Tratamientos Fulpares, donde s€&
describen los recubrimientos pulpares, pulpotomias y
pulpectomias, as! como sus tratamientos farmacologicos y
mecadnicos y sus diferentes tecnicas, describiendolos en una
manera sencilla.

El niffo al llegar @& la edad de &6 anos, sufre cambios en
su dentadura, esto ocurre al mudar los dientes temporales,
por los permanentes jovenes, creando en aunado a las burlas
de amigos o familiares angustia en ellos. En ocasiones el
problema es tambien hereditario o congenito, como es el
prognatismo, apifamiento, la anodoncia, micrognatia, etc.,
lamentablemente ocurre mas en los nifins con bajos recursas,
los cuales no pueden asistir a un consultorio dental o
clinica familiar. Siendo necesario el aprender a corregir
esos defectos o cambios, v as! aligeraran en gran medida el
sufrimiento dental en jovenes y adultos.



CAPITILD I

CRECIMIENTO Y DESARROLLD EN LA DENTICIDN INFANTIL

La erupcion dentaria se trata de un cambio en la
posicidén del diente, que se realiza en sentido axial,
desde su lugar de desarrollo en un maxilar hasta en
posicidn funcicnal en la cavidad bucal.

Cada drgano dentario pasa por suceslivas etapas de
desarrollo. Los dientes tienen origen ectodérmico como
mesodérmico. Las células ectoedermicas tienen funciones
tales comos Formacioén del esmalte, estimulacion
odontobléastica y de terminacidn de la forma de la corona y
de la rafz. Las células mesodérmicas tuncionan formando
dentina, te)ido pulpar y hueso alveolar.

INICIACION

Esta es la primera etapa de crecimiento y se manifiesta
durante la &a, semana de vida embrionaria. €1 brote del
diente empieza con la proliferacidon de las ceélulas en la
capa basal del epitelio bucal.

FROLIFERACION

Esta capa se da al llegar la l0a. semana de vida
itntrauterina, con la proliferacion se forma el drganc del
esmalte dandole aspecto de copa, de la lamina dental
emergen 20 brotes en total para convertirse posteriormente
en los 20 dientes primarios. Durante esta etapa las células
mesenquimatosas proliferan formando la papila dental que
posteriormente formard a la pulpa dental y la dentina.

Existen lugares donde se concentran y proliferan mas
rdpido las células mesenquimatosas y por esa razon,
envuelven al 6rgano del esmalte y la papila, que en el
futuro serd cemento, membrana periocdontal y hueso alveolar.



HISTODIFERENCIACION

Contforme aumenta el numero de ceélulas del odrgano del
esmalte y el organn crece, se diferencian varlas capas de
celulas. En esta etapa se forman brotes en la lamina
dental, lingual al diente primario en desarrollo, para
farmar el brote del diente permanente. :

MORFODIFERENCIACION

En esta etapa se adgquiere la formacidn de las células
de los dientes en desarrollo, se independizan de la lamina
dental por 1la invasion de células mesenquimatosas en la
porcion central de este tejido.

APOSICION

En ésta etapa los ameloblastos se van hacia la
periteria y depas:itan durante su viaje matriz de esmalte
formando 1o que se denomina prismas del esmalte. Los
odontoblastos al moverse dejan prolongaciones
protoplasmaticas y las fibras de Thomas a la vez que forman
un material colageno y no calcificado llamado predentina
que no se calcifica por Que se unen los gldbulos de
material inorgdnico creado por la deposicion de cristales
de apatita en la matriz colagenasa.

La maduracion del! esmalte empieza con la deposicidn de
cristales de apatita dentro de la matriz del esmalte en
existencia.

Este crecimiento apositiva se efectua a través de
diferentes grupos de dientes y en secuencia:

1. FPrenatal, los dientes fundamentales inician la
aposicion desde el incisivo central hasta el segundo molar
{entre la 4a. y &a. semana en utero).

I1. Del nacimiento a los tres meses, en este grupo
hacen su aposicidn, el primer molar permanente y los
anteriores permanentes excepto los incisivos laterales
superiores que comienzan a los diez meses.

Ill. Hacen su aposicitn entre el afo y medio y tres
afos de edad los premolares, tanto superiaores como
inferiores los segundos molares permanentes.



IV, "Hacen :su aposicidn: entre :los 7 .y 10 aftos los
terceros molares tanto superiores como i1nteriores.

Durante estas etapas se efectua el crecimiento del
germen dentario para que se inicie la calcificacion, una
ve: que la matri: organica tanto del esmalte como de la
dentina, han si1do depositados se iniciara la calcificacion,

CALCIFICACION

Es el endurecimiento de la matriz por la precipitacion
de sales de calcio tanto en el esmalte como en la dentina.

Kraus da el siguiente orden de principio de
calcificacidn de los dientes primarios:

1.- Inecisivos Centrales (superiores antes que
inferiores),

.- Primeros Molares (superiores antes que inferjores),
3. Incisivos Laterales {superiores antes que
inferiores).

4.~ Caninos.
S.~ Segundos Molares.

Una ver gue se ha terminado la calcificacidn y empieza
1» oposicion del cemento de ia raiz, empieza la etapa
eruptiva. La cual es la migracion que empieza a efectuarse
dentro de los maxilares con objeto de iniciar la salida a
la cavidad oral.

ERUPCION

Es la migracion del organo dentaric a la cavidad oral.
La erupcidn atraviesa por varlas fases:

Preeruptiva: Es aquella que los organos dentarios
efectuan movimientos hacia oclusal y bucal para irse
acomodando conforme van creciendo, se efectua la aposicion
del cementa.



Prefuncional: Cuando ha terminado la calcificacion de
la corona y la ratz esta en formacion, hacen su aparicién
los érganos dentarios en la cavidad oral.

Funcaional: Esta se logra cuando los organos dentarios
alcanzan el plano de oclusidn, en este momento se inicia
dicha tase.

Abrasidon: Es e}l ultimo estadio del ciclo del drgano
dentario y es la disminucidn del tejido dental debido a la
funcidn de estos drganeos, principalmente originado por
malas oclusiones.



CAPITULD 11

HISTOF ISTOLOGIA FULFAR

La pulpa dental, de origen mesenquimdtico, ocupa el
espacio libre de la camara pulpar de los conductos
radicularesy esta encerrada dentro de una cubierta dura y
de paredes anchas oaue ella misma construye y trata de
reforsar durente toda su vida.

La pulpa vive y se nutre a través de los foramenes
apicales: pero esta comunicacidn con el periodonto
dificultan sus procesos de drenaje y descombro. For tal
motivo la funcion pulpar es escencialmente constructiva y
de defensa.

La dentina es un tejido vivo, cuyos procesos
metabolicos dependen de la pulpa. Luego de erupcionada la
corona, la pulpa, en condiciones normales forman dentina
adventicia durante todea la vida del diente para mantenerse
aislada del medio bucel y compensar el desgaste producido
durante la masticacidn, En los malares, la dentina
adventicia suele depositarse abundantemente sobre el piso y
en menos cantidad sobre la pared oclusal y paredes
laterales de la camara pulpar que aparece como comprimida
en direccion oclusal.

El didmetro de los tubulos dentinarios varia entre uno
y cuatro micrones. Su mayor amplitud se encuentra en la
zona de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor estrechez
se aprecia a nivel de limite amelo dentinario.

Sin embargo, la sencibilidad en las vecindades del
esmalte podria explicarse por las ramificaciones
dicotdmicas, las anastomésis y e1 entrecruzamiento y los
tubulos dentarios.

Los tubulos dentinarios disminuyen su luz con la edad y
se talcitican parcial o totalmente (dentina opaca vy
traslucida).

La dentina es el unico tejido de origen conjuntivo que
si aisla totalmente a la pulpa por calcificacidn de los
tubulos dentinarios puede permanecer en continuo contacto
con el medio bucal sin permitir la entrada de bacterias.



Micrascepicamente, tiene un color rosacea. Tiene una
porcién coronaria con sus cuernos pulpares y otra
radicular, también llamado filete radicular. Una vez que se
ha formado toda la dentina primaria la pulpa tiene su
maximo volamen,

ELEMENTOS HISTOLOGICOS:

Estoma Conjuntivo.- Formado por une red fibrilar poco
densa en la pulpa joven. Células pulpares:

Dentinoblastos: Ceélulas formadaras de dentina y estan
en la 1lera periferica a la pulpa, con prolongaciones
citoplasmicas hacia la dentina, llamadas fibrillas
dentinarias ©o de Thomas y sorn la mayor porcion del
dentinoblasto. Estas ceélulas alargadas, con un nucleo bien
cararterizado, disminuyen en numero y tamaffo de los dientes
Jovenes a laos seniles. Su nucleo es redondo al formarse el
dentinoblasto en su estado Jdven.

Fibroblasto: Son la ceélulas mas abundantes de la pulpa,
se encargan de la produccion de la colagena. Se encuentran
en la sustancia intercelular y disminuyen el tamafoc con la
edad.

Ddontoblastos: Forman parte de dos teyidos, la pulpa y
la dentina. Dependen de la pulpa para su existencia, siendo
& su vexr la base del crecimiento de la dentina y de su
mantenimiento como tejido vivo.

Células de Defensa: La pulpa como todos los tejos
laxsoz del organismo responden ante un estimulo provocando
inflamacion, como los histositos, linfositos, células
mesenquimatosas indiferenciadas, células plasmaticas, etc.
Las ceélulas de defensa sor poras en condiciones normales
Cuande se requiere una proteccidn, la cantidad de células
de defensa aumenta y& sea porque emigran desde otros
teJidos o por diferenciacidn de células mesengquimatosas de
los lechos capilares. Estas células pueden desarrollarse en
odontoblastos, en histiositos gue actuan como fagositos y
en ceélulas linfaticas que tuncionan en la produccidn de
anticuerpos.

Vasos Sanguineos: La produccion  vascular se puede
explicar por el hecho de que la pulpa debe nutrir a 1la
dentina como a s{ misma. For el foramen apical, pasan
muchos tronceos arteriales y venosos. En el seno de la pulpa
hay numerosas anastomosis para facilitar el flujo sanguineo
hacia zonas de mayor demanda. En el margen pulpar donde se



realiza el trabaje principal de la pulpa dando aporte
sanguineo hacia zonas de mayor demanda. En el margen pulpar
donde se realiza #] trabalo dJde la pulpa dando aporte
sanguineo a los odontoblastos, el lecho capilar es rico.

tas venulas drenan plesor capillares subontobldsticos v
del centro de la pulps desembocan en veénulas mas grandes
para salir despues por el foramen.

Vasces Lintdticos: La red linfatica funciona de manera
similar a la e.istente en otras areas del cuerpo. Hay un
drenaje lintatico de la pulpa que se encuentra mas allid de
los dientes.

Fibras nervicsas: Jiemen 34 curso vy ramificaciones
idénticas & las de las arteriolas que las acompafian. En la
pulpa se encuentran nervio:s mielizados que son los mas
numerosos y se distribuyen por toda le pulpa y nervies no
mielizados, que estimulan & 10s vasos sanguineos para gue
se contraigan, controlando el tamafnoc del conductoc muscular
y contrelan el flu)o sanguineo.

Fibras de torf: Es probable que sean la continuacion de
algunas de las fibrillas colagenas del intermior de la
dentina que se tranzforman en dichas fibras.

Sustan~i1a Fundamental: Es un complejo de moleculas de
consistencia laska y oe caryga negativa tormada por agua,
carbohidratos y proteinas. Proporciona una unitdn gelatinosa
como complementc de la red fibrosa. Todo proceso bioldgico
que afecta a las celulas pulpares se hace por medio de este
complejo.

Fisiologia de la Fulpa:

fAsicamente la pulpa tiene cuatro funciones:

Formadora

Nutritiva

Sensitiva

Defensiva

Formacion de Dentina: For medio de los odontoblastos la
pulpa tiene a su cargo la produccién de dentina, es la
tarea fundamental de la pulpa dentaria, e=s de origen
mesenquimatoso y por lo tanto contiene a la mayoria de los

elementos forimados como las ceélulas y fibras gue estan
presentes en el tejido conjuntivo.



Funcidn Nutritiva:; La nutricion de la dentina es la
funcién de las ceélulas odontoblasticas que se establese a
traves de los tubulas dentarios, mediante las
prolongaciones odontoblasticas.

Funcion Sensorial: La 1ntervencion del diente esta
rejacionada con los tubulos dentarios, prolongaciones
odontoblasticas, cuerpas celulares de los odontoblastos,
nervios senelitivor de la pulpa, los cuales conducen la

sensibilided & ésta y &« la Jdentina, provocando una
respuesta de dolor ante cualguier estimulo debido a que
sole llegan a ellsa terminaciones nerviosas libres y

ademis porgue en la pulpa no eulste fibras propioceptivas.

Funcién Defensiva: La defensa del diente y la propia
pulpa estd provista basicamente por la neo-faormacidn
defensiva, se inici1a por la movilizacidn y diferenciracidn
celular ante los elementos del sistema reticulo endotelial
como las células inditerenciadas entran en actividad
transformandose en fagositos y macrdédfagos gue junto con los
odontoblastos al ser estimuliados forman una barrera de
dentina reparativa.



CAFITULD 111

ANATOMIA DE LA DENTICION INFANTIL

Es 1ndispensable e] conicimento, de la morfolagla de
la ptecas dentarias v la anatomis de sus cavidades pulpares
y conductos radiculares, ya que ¢l odontolugo puede
encontrar --ariaciones en cuanto al namero, tamatio, forma,
divisiones y diferentes estados de desarrollo.

La forma de los dientes intantiles muy poco difiere en
rasgos generales de los dientes del adulto. La corona es
mAs pequefta v redanda, lag cuspides mas agudas, el esmalte
es translucido o azuiado, la dentina es muy delgada si1 se
compara con el grosar de las paredes dentinarias de los
dientes de la segunda denticidn.

La terminacion del esmalte del cuello forma un
estrangulamiento en forma de e:calon. No tiene fectones en
las caras pro imales,

El cuello anatomico esta limitado por la terminacion
brusca del esmalte. &) que nunca expone al exterior en
€as0s normales. La corona clinica siempre sera mas peguefa
que la anatcmica, a veces hay excepriones. Esto quiere
decir gue el cuello de estos dientes torma parte de ta rafz
¥y que ezta cubierto por la encia.

En los molares la bifurcacion de las raleces principales
estan 1nmediatamente en el cuello. no existe tronco
radicular. En los enteriores tienen forma de balloneta con
el apice 1nclinado hacia labial. La de los posteriores es
muy aplanada y ancha.

El tamaro de la cavidad pulpar es muy grande en
proporcitn a todo el diente, & diferencia de los dientes
permanentes que es menor en proporcién a todo el diente.

La implantacion de las ralces de tal manera gue el
diente es perpendicular al plano de oclusion.

Descripeidn Individual:

Incisivo Central Superior.~ El diametro mesiodistal de
la corona es mayor que la longitud cérvico-incisal. No
suelen ser lineas de desarrollo en la corona: de modo que
la superficie vestibular es lisa. El borde inicial es casi
recto. Aun antes que sea notada abrasion. Hay rebordes

c



marginales bien desarrolladas en la carad lingual y un
singulo bien marcado. La rafz del incisivo es coénica y
unica. Es de forma bastante regular y termina en un apice
bien redondeado.

ta cavidad pulpar se conforma a la superficie exterior
de la pieca. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en
su borde i1ncisal. La cdmara se adelga:a cervicalmente en su
didmetro mesiodistal. pero es mAs ancha en su borde
cervical, en un aspecto labio lingual, El canal pulpar
continua desde la céamara, s1n demarcaci10n definido entre
los dos. E] canal pulpar se adelgara de manera equilibrada
hasta terminar el agujiero apical.

Incisivo Lateral Superior.- Su forma es similar a la de
un central, perc la corona es mas pequefa en todas sus
dimensiones. fi lo largo de la corona de cervical a incisal
es mayar que el ancho mesiodistal. La forma de la raiz es
similar a la del central, pero es mas larga en proporcién
con la corona.

La cavidad pulpar es muy similar en contorno a los
1ncisivos masilares centrales excepto que no son tan anchos
en el aspecto mesiodistal, su longitud cervico-incisal se
equipara a la de los 1ncisivos centrales. Sus superficies
labjales estdn un poco mAds aplanadas. El singulo de 1la
superficie lingual no es tan pronunciado y se funde con las
bordes marginales linguales. Esta camara sigue el contorno
de la pieza al tgual que el canal. Existe una pequefta
demarcacidn entre camara pulpar y canal.

Canino Super:ior.- La corona del canino es mads estrecha
en cervical gue la de los 1ncisivos, y las caras dental y
mesi1al son mAs convexas. Tiene una cuspide agudizada bien
desarrollada en ve: del borde recto incisal.

Tiene una larga rafz conica que supera el doble de
largo de la corona, la raiz suele estar 1inclinada hacaia
distal, por apical del tercio medio.

La cavidad pulpar se conforma cam la superficie general
al contorno de la pieca, €1 cuerno central pulpar se
proyecta i1ncisalmente mas lejos que el resto de la camara
pulpar, las paredes de la camara corresponden al contorno
exterior de las supertficies distal y mesial. Existe muy
poca demarcacitn entre la camara del canal, El1 canal se
adelgaza a medida que se acerca al 4pice.

FPrimer Molar Superior.- La mayor dimensién de la corona
estd en las zonas de contacto mesiodistal, y desde estas
zonas la corona converge hacia la region cervical.

La cuspide mesiopalatina es mayor y mAs agudizada.
Cuenta con una cuspide distopalatina mal definida pequefa

10



redondeada. La cara vestibular esc lisa, con paca evidencla
de los surcos de desarrolio.

Las raices son tres: Una mesiobucal, unha distopalatina
y una palatina. La ratz palatina es la mas larga y diverge
en direccion palatina, la ralz distobucal es la mds corta.

La cavidad pulpar consiste en una camara y tres canales
pulpares que corrvesponden a las tres raices. Fuede habher
varias anastomdsis v ramificaciones. La cAmara pulpar
consta de tres o cuatrn cuernos pulpares, por lo general
siguen el contorne de 1. zuper titie de la pieza. EI

esiobucal es el ma,ar vy Goupa una porcion prominente de la
camara  pulpar. El apicse  del cuerno  esta en posicion
ligeramente mesial al cueeno de la camara pulpar. El cuerno
pulpar mesiobucal le 2igue en tamato y es bastante angular
y atfilado, aungque tan alto como el mesiopalatino. El cuerna
distobucal es el mas pequefo. Es afilado y ocupa el angulo
distopucal e-tremo.

ta vista oclusal de la cémara pulpar sigue el contorno
general de la superficie de 1a pieza. Los canales pulpares
se extienden de el suelo de la camara cerca de los angulos
distobucal v mesiobucal y en la porcidn mds lingual de la
camara,

Sequndo Molar Superior.- Hay parecido entre el segundo
molar temporal y el primer molar permanentes
carrespondiente. Existen dos cuspides vestihbulares bien
definidas con un surco de desarrollo entre ellas. La corona
©s bastante mayor gque la del primer molar

La bifurcaciédn entre las raices vestibulares esta
proxima a la regiovn cervical. bLas ralces son mas largas v
gruesas que las del primer molar temporal, la lingual es la
mas grande y gruesa,

Hay trew cuspides en la cara lingual: una cuspide
distolingual, que ez grande y bien desarrollada, una
cuaprde mesiatingual y una cuspide suplementaria  menar
ttubérculo de Carabell:i). Hay un surco biren definido que
separa la cuspide mesiolingual de la distolingual. En la
cara oclusal se ve un reborde oblicuo prominente que une la
cuspide mesinlingual con la distovestibular.

Consta de una camara pulpar y tres canales pulpares, Se
conforma al delineado de la pileza y tiene cuatro cuernos
pulpares, aungque puede ex1stir un quinto cuerno lingual del
cuerno mesiobucal 3y es peguenn. El cuerno mesiobucal es el
mayor y se extiende oclusalmente sobre las otras caspides y
es punteagudo. Le =sigue el mesiobucal en tamafo, es
ligeramente mds largc que el distobucal. el distobucal, es
tercero en tamafio, se une al cuerno pulpar mesiobucal en
forma de ligera elevacion., El1 cuerno pulpar distopalatino
es el manor y mas corto.
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Incisive Central inferior.- Es mas pequefio que el
superior, pero el espesor linguovestibular es sdélo un
milimetro inferior, La cara vestibular es lisa sin los
surcos de desarrollo, La cara lingual presenta rebordes
marginales, o puede existir una superficie aplanada a nivel
de los rebordes marginales y singulos. El tercio medioy
tercio incisal en lingual pueden tener una superficie
aplanada a nivel de los rebordes marginales, o puede
existir una ligera concavidad. El borde incisal es recto y
divide la corona linguo-vest:ibularmente por la mitad.

La raiz tiene mas o menos el doble del largo de la
corona y esta algn aplanada en sus aspectos mesial y distal
y se adelgaza hacia el apice.

La cavidad pulpsr sigue la superficie del contorno de
la pieza. La camara pulpar es mds ancha en su aspecto
mesiodistal en el techo. Labiolingualmente, la camara es
mas ancha en el singulo o linea cervical. El canal pulpar
es de aspecto ovalado y se adelgata a medida que se acerca
al &pice.

Incisivo Lateral Inferior.-~ La forma del lateral es
similar a la del 1incisivo central pero es algo mayor an
todas las dimensiones, excepto la vestibular-lingual, entre
los rebordes marginales. El borde incisal se inclina hacia
distal.

La raiz es mas larga ¥y tambien se adelgaza hacia el
dpice como la del central, la cavidad pulpar presenta las
mismas caracteristicas gque las del central, excepto la
demarcaci®n de la cdmara pulpar y el canal gue presenta el
incisivo central.

Canino Inferior.- La forma del canino es muy similar a
la del! canino superior, con muy pocas excepciones. La
corona es apenas mas corta y la ral: puede ser hasta dos
milimetros mas carta. No es ancho €n sentido
linguovestibular como su antagonista.

La cavidad pulpar se conforma al contorno de la pieza,
y es 1gual mesiodistalmente como labiolingual. No existe
diferenciacion entre camara y canal. El canal sique la
forma de la superficie de la raiz y termina en una
constriccidn definida en el borde 4pical.

Primer Molar Inferior.- A diferencia de los demas
dientes temporales, el primer molar inferior no se parece a
ningun diente permanente. La forma mesial del diente, visto
desde vestibular es casi recta desde la zona de contacto
hasta la region cervical. La zona distal es mas corta que
la mesial.

Fresenta dos cuspides vestibulares sin un surco de
desarrollo entre ellas: la cuspide mesial es la mayor de
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las dos. Hay una convergencia lineal de la corona en
mesial, cton un contorne rombmideo en distal. La ruspude
meslolingual es larga y bien agudizada en la punta; un
surco de desarrollo separa esta cuopide de la distolingual
que es redondeada y bien desarrnllada: al punto en que
aparece otra pequefia cuspide lingual,

Cuando s« ve el diente deson mesial, se nota una gran
convexidad vestibular en el tercio cervical. El largo de la
corona en meslio vestibular es superior a la mesiolingual.
La linea cervical se inclina hacia arriba desde vestibular
hacia lingual.

La rafz estd dividide en dos puntas: una mesial y otera
distal. Aungue las rafces se aparecen a la del primer molar
inferior permanente, son mads delgadsas y se ensanchan cuando
se acercan al d4pice para permitir gue se desarrolle el
gérmen de la pieca permanente.

La cavidad pulpar que vista desde oclusal, tiene forma
romboidal. La camara pulpar tiene cuatro cuernas pulpares.
El mesiobuctal que es el mayor, ocupando gran parte de la
cdmara. El distobucal es el que le sigue, pero carece de la
altura de los cuernos mesiales. El mesiolingual, yace
ligeramente mesial a la cuspide correspondiente, es el
tercero en tamaflo, y segundo en altura: es largo v
punteagudo. El disto-lingual es el menor.

Existen tres canales pulpares. El mesiocbucal y el
mesiolingual confluyen, y dejan la cé&mara ensanchada
bucol:ingualmente en forma de cinta. Los dos canales pronto
se separan, para formar un canal bucal y uwno lingual, que
se van adelgazando en el agujero apical.

El canal distobucal, se proyecta en forma de cinta, Es
amplio bucolingualmente y puede estar en su centra.

Segundo Mplar Inferior.- Hay un parecido con el primer
molar permanente inferior, excepto que es menotr en todas
sus dimenciones. La superficie vestibular esta dividida en
tres cuspides sepatadas  por un SUrco de desarrollo
mesiovestibular y otro distovestibular. Las cuspides tienen
un tamafo casi 1gual. Visto desde oclusal parece
rectangular, ton una ligera convergencia de la corona hacia
distal. El reborde marginal mesial esta mé&s desarrollado
que el distal.

Las rafces son dos, una mesial y otra distal, son
largas y finas con una separacidn mesiadistal en los
tercios medio y apical. Ambos divergen a medida que se
aproxima a los Adpices.ta forma una camara pulpar y tres
canales pulpares. La camara pulpar tiene cinco cuernos que
corresponden a las cico cuspides. El techo de la camara es
céncave hacia los 4pices. los cuernos pulpares mesiobucal y
mesiolingual son los mayores.
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CAaPITULO 1V
PATOLOGIA FULPAR

Las patologlas pulpares son transtornos que sufre el
tejido pulpar por diferentes causas Que ocasionan desde un
cambio 1nflamatorio hasta la necrosis o muerte de dicho
tejido.

Le pulpa es un te)ido conectivo delicado intercalado
con minusculos vasos saguineos, linfaAticos, nervios
mielinizados y ceélulas conectivas indiferenciadas. Como
otros tejidos conectivos del organismo, reacciona a la
infeccidn bacteriana ©o a otros estimulos mediante la
inflamacion, E1 encierro del tejido pulpar dentro de las
paredes calciticadas de dentina 1mpide el agrupamiento
exagerado del tejido que hay en las fases hiperemica y
edematosa de la i1nflamacion en atros tejidos.

El hecho de que los vasos sanguineos que irrigan el
tejido pulpar deban entrar en el diente por el pequefio
arificio apical impide que haya un abundante aporte
sangineo colateral a la parte 1nflamada.

ETIOLOGIA
Puede ser por varias causas:

Caries.~- La cudl provoca invacién bacteriana de dentina
y tejido pulpar, 1la caries incipiente también ocasiona
cambios pulpares.

Irritacidn Quimica.- La cual es provocada por
medicamentos que utiliza el ciruwano dentista
inadecuadamente, sin tomar en cuenta las alteraciones que
provocan al tejido pulpar.

Cambios Teérmicos.—- A los gque estad sujeto el tejido
pulpar, se presenta en pacientes con obturaciones metdlicas
amplilas sin proteccién pulpar.

Fractuiras Dentarias.— Son ocasionadas por traumatismo
de todo tipo, son mas comunes en niffos. Estas fracturas
expanen la pulpa a los liguidos y microorganismos bucales.

Funtos Frematuros de Contacto.- Cualquier tipo de
material gque se emplea para tratamientes o restauraciaones
de los dientes.
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Agresiones Mecadnicas.~ Son ocasionadas por el uso
exagerado de ta fresa sin irrigacidén, causando
calentamento del tejido y por lo tanto alteracidn pulpar.

Clasificacion de Grossman

Existen d:ferentes clasificaciones de enfermedad pulpar
dadas peor diferentes autores,

Esta clasificacidén, estd basada en la sintomatologia de
cada diente y la que considero mas aplicada a la practica
clinica.

HIPEREMIA

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacidn excesiva
de - sangre en la pulpa, Qque trae como resultado una
congestion de los vasos pulpares. En la hiperemia, parte
del fluido intersticial es forrado fuera de la pulpa a fin
de dar lugar al aumento de flujo sanguineo.

Etiologia.- Puede ser por origen traumatico, por
ejemplo, un golpe, o alteraciones de las leciones
oclusales; termica, por uso de fresas gastadas en el
preparado de cavidades; mantener en contacto la fresa con
el diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento
durante el pulido de una obturacidn; por exesiva
deshidrataciéon de la cavidad con alcohel o con cloroformos
por irritaciones de la dentina expuesta en el cuello de un
diente; por una obturacién de amalgama en contacto proximal
u oclusal con una restauracion de oro. Tambi&n puede ser
por origen gquimico, por ejemplo, alimentos dulces o 4cidos,
obturaciones con cementos de silicato o de resinas
acrilicas autopolimerizables; o bacteriana, como en la
caries. Ciertas perturbaciones circulatorias, las que
acompaffa a la menstruacion o al embarazo, especialmente
cuando existen nodules pulpares, puede dar una hiperemia
transitoria periodica. La congestion vascular local
vinculada con e! resfr{o o con las afecciones sinusales
puede ocasionar una hiperemia transitoria genelizada en las
pulpas de todos 1l1os dientes, o unicamente en los
posteriores.

Cacarteristicas Clinicas.- Se caracteriza por dolor
fuerte de corta duwracidn, que puede durar desde un
instante, hasta un minuto. El dolor no se produce en forma
espontidnea, y cesa tan pronto como se elimina la causa. El
dolor es provocado por agua o aire frio, asi como,
alimentos dulces o salados y en la pulpitis aguda el dolor
puede presentanse sin ningun estimulo aparentemente.
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Diagnosticn.~ Se etectua a traves de la sintomatologia.
€l dolor es agudo v de corta duraci1on. Llegaria a mer mas o
menos cronica. Los accesos dolornsos on de corta duracion,
pero pueden repetirse durante semanas o© meses. La pulpa
puede recuperarse completamente, o pueden ser cada ver mas
prolongados y con intervalos menores, hasta la muerte.

El ftrio puede ser un meyor medic de diagndstico, pues
en estos casos la pulpa es sensible a 1los cambios de
temperatura, particularmente el frio. un diente con
hiperemia pulpar se presentsa normal al etamen radiografico,
a la movilidad a o la palpacion.

Tratamiento.- El meyjor tratamento es el preventiva. Ya
estabilizaca o establecida hay Qque descongestionar la
pulpa, ya sea evitanoo sustancias trias durante unos dias y
cubriendo con sedantes, o sea, con sustancias que cubran a
la dentina, permaneciendo en observacion una semana o mas,
y St es necesario repetir la operacion, teniendo cuirdado de
que no 1ntervenga en la oclusidn.

FULFITIS AGUDA

Es una i1nflamacion aguda de la pulpa, caracterizada por
exacerbaciones intermitentes de dolor, el cual puede llegar
a ser continuo. Abandonado A& su propio curso, la pulpitis
aguda termina con la muerte de la pulpa.

PULPITIS AGUDA SEROSA

Es una secuela 1nmediata frecuente de la pulpitis
reversible como una exacerbacién aguda de un  proceso
inflamatorioc crénico, se caracteriza por exacervaciones
intermitentes de dolor que puede ser continuo.

Etiologia.- Lo mads comun es la invesion bacteriana por
medio de una carles, por cambios bruscos de temperatura
principalmente frio por alimentoz dulces o 4cidos, por
presion  en la cavidad, por sucCi1on  ya sea lengua o
carrillo, pesicion de cubito, produciendo congestidn de
vasos pulpares.

Caracteristicas Clinicas.~ Suele presentarse en los
dientes contrarios o restauraciones grandes, el dolor es
intenso, pulsatil puede ser intermitente y continuo y su
intensidad aumenta cuando el paciente estd acostado y
cambia de paosicidn.

Diagndstico. - Clinicamente observamos una cavidad
profunda, caries por debajo de una obturacidn, quedando
expuesta la pulpa, por medio de las radiografias podemos
descubrir una cavidad interproximal comptrometiendo un
cuerpo pulpar, la movilidad, petcusion y palpacion son los
elementos que nos proporcionan datos para el diagndstico

1%



diferencialjy puede ser contfundido con la pulpitis aguda
supurativa, perc se diferencia por el dolor occasional o
ligero que aumenta con el calor, o dolor sordo en lugar de
agudo, en cambio en la pulpitis aguda supurada e. dolor
puede persistir tanto al frio como al calor.

Pronostico. - El tratamiento wmds  empleado es la
extirpacion pulpar bajo anestesia local, luego de sedar la
cavidad durante algunos dias. con el fin de descongestionat
la inflamacion pasados algunos dias se extierpara la pulpa,
en casos 1niciales de la pulpitis aguda serosa gue afecta
80lo a una fona de tejido puede dar resultado la pulpotomia
o la colocacion de medicamentos como el caso del badroxide
de calcio que ayuda a la cdlcificacién en la entrada de los
conductos tradiculares, tambien dependiendo del caso del
resul tado del tratamiento anterior pueden ser tratados por
medi1o de obturacion de los conductos radiculares, siempre
qQue puedan ser esterilizados.

Pulpit1is Aguda Supurada.- Es la i1nflamaci1dn dolorosa
aguda, caracter:zada por ia necrasis o licuefaccion
(absceso) en la supericie o i1ntimidad de la pulpa.

Etiologia.- La causa principal es la infeccion
bacteriana por caries, no siempre Observamos una eHPESICION
macroscopica de la pulpa, pero esta recubierta por una capa
de dentina reblandecida.

Caracteristicas Clinicas.~ El dolor es siempre 1ntenso
y se descrtbe como lacinante, tenebrante, pulsat:l, como
edistiera una presion constante; en el 1inmicio el dolor
puede ser intermitente y en el final se hace constante,
aumenta con el calor y a veces se alivia con el frioc o lo
puede 1ntensaificar.

Diagnastico.—~ Nos basamos en la descrapcién del dolor,
los tejidos pueden estar quemados por cualguier remedio
para el dolor, la radiografia nos revela caries profunda,
la prueba termica nos ayuda ya que con el rio alivia el
dolor y el dolor lo i1ntensifica. La tumefaccidn sensible a
la percucidn y palpacion, movilidad del diente y presencia
de una fistula, son caracteristicas de esta enfermedad.

Tratamiento.- Consiste en proyectar el exudado
purulento hacia el e:terior para aliviar el dolor, por
medio de anestecia local se realiza la apertura de la
camara pulpar para obtener el drenaje, se procede a lavar y
colocar una curacion, posteriormente entre 24 y 48 horas se
extirpa la pulpa, en casos de emergencia se extirpa la
pulpa dejando el conducte abierto para drenaje del masmo,
siendo de preferencia no instrumentado en esta sesi16n para
evitar una bacteremia transitoria.
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Fulpitas Crénica.- Esta puede originarse en una
pulpitis aguda previa cuya actividad haya entrado en
latencia.

Fulpitis Crénica Ulcerosa.

Se caracterita por la formacidn de una tilcera en la
superficie de 1a pulpa en la fona de una exposicidn. Se
nbserva en pulpas Jjdvenes © en pulpas vigorosas de personas
mayores, Capaces de resistir un procese infeccioso de
escasa intensidad.

Caracteristicas Clinicas.- El dolor puede ser ligero y
manitestarse en forms sorda, o no e.1stir, excepto cuando
los alimentos hacen compresion en una cavidad de caries o
por debajo de wuna obturacion defectuosa. Aun en estos
CAasas, el dolor puede no ser severo debido a la
degeneracion de las fibres nerviosas superficiales.

Etiologia.- Euposicitin de una pulpa, seguida de la
invasidén de microorganismos provenientes de la cavidad
bucal. Los microorganmismos llegan a la pulpa a través de
una cavidad de cari1es o de una recidiva de caries por
debajo de una obtur 10n mal adaptada. La ulcera formada
esta separada del de l& pulps por una barrera de
células redondas pequefas (infiltracion de linfocitos), que
rimitan la ulceracitn a una peguefia zona del tejido pulpar
caronario. La zona i1nflamatoria puede extenderse hasta la
pulpa radicular,

Diagnostico.~ Al abrir una cavidad, después de remaver
una obturaci16n de amalgama puede observarse sobre la pulpa
e:puesta y Ia dentina adyacente, una capa grisacea
compuesta de restas Aalimenticios leucocitos en
degenerqacion microorganismos y células sanguineas. La
superficie pulpar se presenta erocionada y se percibe un
olor a descomposiciion. El examen con un explorador o el
toque de l1a pulpa durante la remocion de la dentina que la
cubre no provocan dolor, hasta alcanzar una capa mas
profunda de telido pulpar & cuyo nivel puede aparecer dalor
y hemorragia.

Tratamiento.~ Consiste en la extirpacion inmediata de
la pulpa o remocion de toda la caries superficial y la
encavacion de la porcidn ulcerada de la pulpa hasta obtener
una respuesta dolorosa. El tejido pulpar expuesto se irriga
en forma alternada con agua oxigenada e hipoclorito de
sodio. Luego se seta la cavidad y se coloca una curacion
con  cresatina o clorofenol alcanforada. Transcurridos
algunos dias se extirpa la pulpa bajo anestecia local.
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Pulpitis Cranica Hiperplasica.

Es una inflamacidn de tipo productivo de una pulpa
Jjoven expuesta, caracterizada por la formacitin de tejido de
granulacion, y o veces de epitelio, causada por la
irritacion de baja intensidsad y larga duracion. Hay aumento
del] numero de células.

Etiologlia. - Es una esposician lenta y progresiva de la
pulpa, & consecucncila de la carles de wuna cavidad grande y
abierta.

Caracteristicas Clinicas, - La pulpitis cronica
hiperplacica ipolipo pulpar), se observa por lo comin en
dientes de ni1flos »y de adultos jdvenes. El aspecto del
tejido “polipoide" es clinicamente caracteri{stico.

presentandose como una masa pulpar carnosa ) rojiza, que
ocupa cas) toda la camara pulpar o ja cavidad de céries y
aun extenderse mas alld de los limites del diente. $1 bien
en 13 etapa 1inicisl del desarrollo, puede terner el tamafio
de una cabeza de alfiler, a veces llega & ser tan grarnde,
que dificulta el cierre normal de los dientes.

Cuango el teonido pulpar hiperplasico se ed:xtiende por
fuera de la cavidad del diente, puede parecer como s1 el
tejido gingival hubiera proliferado por  fuera de la
cavidad. &n realidad, es la pulpa que a proliferado por
fuera de la cavidad de caries y se ha recubierto con un
apitelio escamoso por transplante de celulas de los tejidos
blandos adyacentes. El te)ido pulpar haperplasico que ocupa
la camara pulpar a la cavidad del diente, tieng un aspestn
caracteristico. La radiografia muestra wuna cavidad abierta
grande, en comunicacion directa con la cdmara pulpar. E)
diente puede responder & los camblas térmicos a menas que
se emplee el frio intenso, como el producido por el espray
de cloruro de etilo.

Tratamiento. - Consistira en elimiar el te)ido
"polipiode" y extirpar lucgo la pulpa. Una vez removida la
porcitn hiperpldsica de la pulpa con una cureta periodontal
o un bisturi, se controla la hemorragie con agua oxigenada.
Se extirpa el tejido pulpar o bien se coloca una curacisén
en contacte con el tejido pulpar y en la sesion siguiente
se extirpa la pulpa.

Degeneracion Fulpar

Se presenta en dientes de personas de edad avanzada,
pera también puede observarse en personas jovenes, COmD
»esultado de una arritacron leve y persistente, como
sucede en la degeneracian calcica. La degenaracion no se
relaciona necesariamente con una 1nfeccidn o caries, aun
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cuando el diente afectado muestre una cavidad o una
obturacidng comunmente, no exi1sten sintomas clinicos
definidos. El diente no presenta alteracidn de color y la
pulpa reacciona normalmentea a los dientes no presenta
alteracion de color y la pulpa reacciona normalmente a los
test térmicos v eléctricos; despues de un traumatismo o de
una 1nfecion, el diente puede evidenciar alteracion de
color 4 la pulpa ne responde a los estimulos. Los tipos de
degeneracion pulpar son:

Nodulos Fulpares

Los nodulos pulpares y la degeneracion de la pulpa son
cambios progresi1vos que los encontraremos en la mayor parte
del diente, consideradoc clinicamente como normales, Los
modulos pulpares son un reemplato de tejido pulpar por
tejido calcificado, puede presentarse libre o adheridao en
la camara o conducto radicular. Los podemos encontrar
aislados de la pulpa ©o adheridos & la cavidad formando
parte de ella.

Existen dos tipos de nodulos:

a) Nodulos verdaderos.- Son los gue estan constituidos
por dentina irregular.

b} Noédulos falsos.- Son  aquellos que no tienen
estructura dentinaria sino
simplemente una precipitacion

calcica en forma de laminillas
concentricas.

Los podemas encontrar tambien en una precipiltacion
calcica difusa en forma de agujas como si  fuera nddulos
tinos alargados.

Estan asociados a la formacion de los nodulos pulpares,
irritaciones prolongadas como sobre cargas de oclusidn,
caries no penetrantes Y obturaciones en cavidades
profundas. Los nodulos pulpares jamas producen estados
inflamatorios en la pulpa, nl son considerados como
posibles focos de infeccidn. Con concreciones indcuas que
se le atribuyen en algunos casos dolores irradiados por
comprensitn de las pietas adyacentes.

Degeneracion Calcica

Es un tipo de degeneracion en que una parte del tejido
pulpar es remplazado por material calcificado, es decir, se
forma nddulos pulpares o denticulos. La calcificacidn puede
ocureir tanto en la camara pulpar como en el conducto, pero
es mAs comun en la primera. E] material calcificado tiene
una estructura laminada, semejante & la piel de una
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ceballa, aislado dentro del cuerpo de la pulpa. alcantando
el tamafc, en algunos casos, de la cdmara pulpar. Su
aspecto macroscopico es de una sustancia grumosa, de coleor
amarillento, al tacto de la sensacion de arena mojada.

Degeneraci1d6n Fibrosa

Se caracterita por el remplato de elementas celulares
por tejido conectivo fibroso. Cuando se extirpa estas
pulpas del conducto radicular presentan el aspecto
caracteristice de fibras corilaceas,

Degeneracion Atrafica.

Se observa en la pulpa de personas mayores; presenta
menor numers de células estrelladas y aumento del flujo
intercelular, El1 tejidco pulpar, es menos sensible que el
normal. La causa de muchas atrafias pulpares, son
traumatismos que los pacirentes dicen haber tenido hace
mucho tiempo. Las pruebas al calar frfo y corriente
electrica suelen ser negativas. EL diente puede presentar
una coloraci1on ligeramente amarililenta. La confirmacion del
diagndstico se hace en el momento de abrir la camara
pulpar, la cual se encuentra vacia al 1gual que el
conducto, y solo en la fona apilcal puede extraerse restos
pulpares en el momento de la instrumentacioén.

Tratamiento,.- Si la pireza dentaria tiene un praoceso
carioso que no interesa a la pulpa, s recamienda
protegerla con recubrimiento andirecto y  contralarla a
distancia. En ei caso de la pulpa atrofica ipuesta
accidentalmente, debe realizarse la pulpectoma.

Degeneracicn Brasa.

Es frecuente en 1no de lom prameros cambios regreslvaos
que se observan histoldgicamente. Fresenta depdsitos grasos
er las celulas pulpares y en 16s adontoblastos, 1o cual
1nhibe el metabolismo celular.

Les pruebas sl frlo, calor y corriente eléctrica, son
rmegativas y la plers estd sintomética.

Tratamiento.- Se informard al pacaiente de que, aparte
de caries, coloraciones amarlllas gue presentan los dientes
en una coroma, no hay ningun motivo para efectuar algun
tratamiente radicular.

Resorecion Dentaria.

Existen dos tipos, i1nterna y externa.



Se le conoce como mancha rosada, es la reabsorcion de
la dentina producida por alteraciones vasculares en la
puipa. Fuede afectar la corona o la rai: de un diente, o
ser tam externa gue puede abarcar ambas partes. Es un
proceso lento y progresivo de uno a mas afios de duracion, o
evoluciora rapidamente y perfora el diente en meses.

Etiologia.- Desconocida, perc a menudo, la lesidn esta
ligada a un traumatismo anterior.

La obser vamo. tan frecuencia en les anterosuperiores,
el aumente de volumen de la pulpa se aprecia a traves del
esmalte, observado la corona clinica un color rosado,
ocasionando  una posible  fractura par la ausencia de
sintomas clinicns,.

Tratamiento. - Se sitirpa la pulpa, por medio
endoddntico.

Debido & su sintomatologia avanza la degeneracion hasta
que la dentina y el cemento llegan a ser perforados
realizando la extraccion como ultimo tratamiento.

Radiograficamente abseryamos ta camara pulpar =}
conducto radicular ensanchados o corn la forma de una
ampolla.

E:terna.- En la reabsorcidn externa, la zona arosionada
es algo céoncava en relas1on con la superticie de la ralz,
mientras gque en la reabsorcidn i1nterna, es conveixa. Fodemos
penzar en una resorcion cementodentinaria externa que no
abargque la pulpa, o bien en una comunicacion de la pulpa
con el periodonto a traves de la dentina y el cemento.

Tratamiento.- Se hace un colgalo, se forma una cavidad
en la lesion esterilizango el conducto t+adicular y se
obtura con amalgama, después se sutura.

Necrosis Fulpar.

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpaj; puede ser
parcial o total segun ecte afectada la parte a la totalidad
de la pulpa. L& necrosis es una secuela de la inflamacidn a
menos que la lesi14n  traumdtica sea tan rdpida, que la
destruccidn pulpar se  produsca antes de que pueda
establecerse una reaccion inflamatoria. La necrosis se
presenta segun dos tipos, por cuagulacidon y por
licuetfacacidn.

En la necrosis por coagulacitn, la parte soluble del
tejido sufre una precipitacidn o se transtforma en material
solido. La calcificaci1on es una forma de necrosis de
coagulacidn en que los tejidos se convierten en una masa
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semejante al queso, formada por proteinas coaguladas, grasa
y agua, )

La necrosie por licuefaccion se produce cuando las
enrimas protescliticas convierten el te)ido en una masa
blanda o liquida, comc sucede en la necrosis pulpar . con
Iicuefaccion,

Etiologla. - La necrosis pulpar pueds ser causada por
cualguier agente que dafe la ptilpa, una tnteccion,
1rritaciones por arsenico, raraformaldehido u otro agente
caustica empleado para dec,ttalizar la pulpa.

Caracteristicas (linicas.~ Un diente afectado con ' la
pulpa necratica o putrescente puede no presentar sintomas
dolorosos. f veces 21 piamer i(ndice de mortificacidn pulpar
es el cambio de soloracidn.
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CAPITULDO V

HISTORIA CLINICA

ta historia médica tiene que ver directamente con el
problema principal, para conducir a la determinacion de una
etiologlia general. El odontdlogo debe recordar que muchas
enfermedades tienen su iniciacian en la niffez y que pueden
no haber si1do diragnosticadas previamente. Un odentologo
debe ser capa:z de discermir en una historia meédica vy
evaluar la respuesta del paciente para mayor investigacion
y claratficacion.

La historia de la salud bucal debe ser vista como
subconjunto en la experiencia de salud general del nifjo.
Debe anotar la enfermedad existente, sus sintomas y
complicaciones, tanto como su pronostico.

CITAS DE EMERGENCIA

Generalmente esta limitada a un diagnostico nmediato
que nos lleve a un tratamiento rapido y a la eliminacidn de
la queja principal, Tratidndose de un nifo que asiste de
emargencia procuraremos pasarlo lo mds pronto posible,
enseffandole brevemente nuestra Area de trabajo, como el
instrumental y equipo que usaremos, esto se hard para que
el miedo disminuya y asi ganarnos su  confianza, a
continuaci1on nos enteraremos del problema que aqueja al
paciente procurando al hacerlo molestarlo lo menos posible,
en esta torma se disminuye la molestia y se le prepara
mentalmente para la subsecuente sesidn, después se les
enplicara a los padres la necesidad de un tratamiento
dental adecuado, pues  cuando Wi pacaiente acude de
emergencia es porque los padres han dejado avanzar el mal
hasta llegar & una situaci1on grave. nuestra obligacién es
indicar la conveniencia de lograr la salud dental de sus
hijos y encaminarlos a un futuro de salud.

Examen Completo.- El proposito de esta cita es observar
cambios que han ocurrido desde que terminéd el tratamiento
anterior. El enamen perindico se realica cada cuatro o seis
meses, Estos pacientes no vienen alterados por ninguna
molestia, ya que son traidos por alguna inguietud de 1los
padres. En esta cita como en la anterior se 1l mostraran
los instrumentos y aparatos que empleamos con el objeto de
que se familiarice con ellos y pierda el miedo.

Ejemplo de historia clinica, util para establecer el
diagnostico y tratamiento adecuado.
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HISTOR1A CLINICA

Nombre del
nifo: Edad:
Sexo: Lugar de Naci Numero de
miembras de la tamilia: _ Nombre de)
meéd1co Direccion:

Teléfono: Razon para la consulta
dental

INFORMACTION MEDICA

Ultimo examen médico:

Fecha Razon Estatura:
Feso: tg. Feso al Macer; kG,

Nacig el nifo al termino normal del
embarazo® S No :

S1 fue prematura “De cuantos meses?

El mfio esta siendo tratado en la actualidad por alguh

medido? 8i__ No
TParque? . B

El nifo tiene alguna clase de invalidezy "
S No “Porque’

Esta tomando algun medicamento en la actualidad?
8i No -
TPorque?®

El nife ba experimentado tendencia al sangrado?
Si No
Tporque®

ORGANOS ¥ S1GTEMAS
El nifio ha tenido algun tratamiento de:

Corazen  Si__ No__ ; (jos, Oidos, Nariz, Garganta:
S1___ No___ Sangre, circulacion Si__ No_ _3 Amigdalas Si___
No____ Higado 5i1___No___; Glandulas enddcrinas S1___ No_
vegina- Rifflon Si__No_ i Sistema nervioso Si__ _No___ 3
Aparato Respiratorio Si__ No___; Gastrointestipal
Si___ No___3 Piel Si___No__ i Musculos Si___No___ 3 Huesos
Si___Mo___

ENFERMEDADES

En alguna ocasion le han dicho que el nifio presenta
cualquier enfermedad de estas.
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Escarlatina
Sarampion
A'Var;cel;
‘Differxa
Tosferina
Neumonia

Paperas

Retraso mental
Paralisis cerebral
.Pcliomxelitis
Tetano

Alérgia

Asma

Convulsiones
Desvanecimiento
Hepatitis

Autismo

Diabetis
Transtornos emocio.
Fiebre reumatica
Anemia

Ictericia
Sangrado e:xcesivo

Otros

ER-T PR, S
Si No
No

5i No___
Si_ No____
231 No__ -
ei__ No_____
Si____ No___
Si_ No__°
Si_ Né___;
Si__ No____
Si__ - No

Si__ No___
8i___ - No_ .
Si__ No____
Si__ No__
Si__.__ No__
Si__. No____
Si___ No__
St_____ No___
S1____ No____
Si____ No_____
Si__ No_____
Si____ No___

MEDICACION

El nific ha tenido reacciones alérgicas a los siguientes

medicamentoss

Anestesicos locales

S8i

No
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Penicilina Si No

Otras medicinas O

Alimentos S No

MALOS HABITOS

Fkechina los dientes Se chupa el pulgar o cualquier
dedo , Se muerde las ufilas + Respira por la
boca Otros habitos

ASPECTDS DE LA CAYVIDAD ORAL Y DESARROLLO DE HISTORIA
CLINICA

1.~ Observamos los labios, de estos lo mas importante
es el color, consistencia, textura y sobre todo sus
comisuras que cuando existe algo patologico se observan
agrietadas y sangrantes o quieliticas, esto es
caracteristico de una avitaminosis.

2.~ En seguida observemos los dientes, en ellos
veremos si las arcadas estan completas o si  existen
manchas, presencia de facturas si1 estas abarcan esmalte o
dentina, s1 existe presencia de caries y en que piezas, y
si hay movilidad en las mismas.

Z.~ Observemos la encia, el color si es normal o esta
alterada, puntillec que sea en forma de cascara de naranja,
paptlas adelgarcadas y redondeadas en el cuello a manera de
filo de cuchillo.

4.- Veremos . la lengua, en esta observaremos la
consistencia, borde. papilas, color, en cuanto a la
consistencia cuando exista alguna patologlia o falta de

limpieza s& observa sucia. en su base y con bordes
1rregulares, esto puede peurrir en prasencia de
avitaminosis (=] bien en presencia de enfermedades

debilitantes.

&.~ Observemos el paladar, lo vemos desde la union de
los incisivos anteriores siguiendo por la parte media o
rafe medio, el paladar se divide en dure y blando, en el
observamos en ocasiones algunas manchas de color negro
grisazec o verde sin gque lleguen & setr patologicas, puesto
gqu2 es en personas gque por su mismo oficio se llevan
objetos a la boca, por ejemplo en el caso del carpintero,
la modista, o el zapatero.

6.— En el piso de la boca es muy comun que & nivel del

milohioideo por dentro del maxilar inferior se presentan
hundimientos en forma de grietas o bien ulceraciones, estas
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son provocadas por protesis esto es en el caso de los
adultos.

7~ Obser.emos la mucosa en general, cuango en
ocasiones vemos la amucesa deo log carrillos trri1tada puede
s5er consecuencila de una tecnica de cepllleo incorrecta, st
ohservamas la mucosa desge la  regilon  amular  hasta  la
comisura labial nay ocasi1ones que observamos unos
repliegues en formas de borges., ocaslonado: por malos
habitos Yy que en ocasiones se llegan a transformar en
papilamas., los cuales se trarvan guirurgicamente.

B.- La oclusion de ruestro paciente, por lo general se
encuentra alterada, ya sea por la avsencia de piezas, O que
tenga mordida de borde & boroge, mord:da crustada o abjierta,
o ser progrnata o retrognata.

%.- Observemos la regi1on gingilval, consistencia, forma
volumen, testura, st hay placa bacteriana, s1 presenta
sangrado, doior, ardur, bulsas parcdontaies, Qque en este
casoc es normal cuando llega la zegunds denticion.

10, - Observemos la ATM.- preguntaremos si el nino se ha
quedado alguna ver con la boca abierta, si1 le truena el
condilo, s1 no ha sufrido alguna factura ‘en ambos
maxilares.

11.- Observemos al nivel del cuello y palpacion de los
ganglios linfaticos » del cartilago tiroldes gue no se
encuentran inflamados o adoloridos y si se presenta dolor o
inflamacion anotar la frecuencia y tratar de corregir con
terapeutica medica.

RADIDOGRAF IAS
A menos que este contraindicado por alguna enfermedad,
las radiografias de la boca o del diente donde se encuentra
ia lesion, deberan cer llesadas por el paciente, para un
mejar diagnostico.
En endodoncia, la radiografia es de utilidad para:

1.~ L& presencia de una caries que puede comprender o
amenazar la 1ntegridad pulpar.

2.- Podemos observar el numerc, direccion, forma,
longitud y amplitud de los conductos.

J3.- La presencia de calcificacion o de cuerpos extranos
en camara pulpar o en el conducto radicular.

4.- La observacion de reabsorcion de la dentina
adyacente a la cavidad pulpar.
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S~ Observemos el espaciamiento ‘del ligamento
perijodontal o la reabsorcion del cemento apical.

ta radiografia es ut:] para establecer un mejor
diagnostico, aunque tiene sus limitacianes. Es esencial en
el curso de un tratamiento o en la obturacion de un
conducto radicular,

No siempre senala con exactitud de existencia de
estados normales o patologicos en las raices de los
dientes. Tampoco puede darnos un cuadro real del estado
bacteriologico mas que por deduccion y la deducciones, no
s1empre son  correctas. Un absceso esteril, por ejemplo,
producira en la radiografia la misma sombra que una zona de
infeccion. Un ebsceso agudo antes de la desintegracion de
los tejidos periapicales, no se observara
radiograficamente. Tampoco puede observarse una hiperemia o
una infiltracion celular., Fueden existir conas patologicas
v estar snmascaradas por la cortical osea.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se va a basar en los hechos y en la
interpretacion Que de ellpos se aga cuando se conocen las
circunstancias que lo determinan, por eso ctuando se
presenta una manifestacion de enfermedad procuremos:

L.— Conservar todas sus caracteristicas.

2.~ Fijarse bien en todas las circunstancias en que se
presente.

Realizaremos el diagnostico etiologico que consiste en
determinar la causa de la enfermedad ya que sin esta
informacion el tratamiento sera empirico, Si la enfermedad
no se puede identificar oo dice que el diagnostico es
tentativo, s1 hay wun sintoma destacado pero desconocemos la
causa de la anormalidad primaria se determina sintomaticos
For ejemplo la 1ctericia no es una enfermedad sino un
sintoma clinico de varios transtornos, como la oclusion del
conducto biliar, ciertas infestaciones protozoarias de la
sangte.

PRONDSTICO
Viene a ser el calculo que gl medico hace sabre la

probable evolucion gue tendra un organismo que ha perdido
la homeostasis el cual es conocido como salud.
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INTERROGATORIO

Es un metodo de exploracion clinica que vamos a
realicar a traves del lenguaje, el cual se divide en
directo o indirecto. El directo wva a ser cuando el
explorador se dirige al enfermo y el i1ndirecto es cuando
nos dirigimos a la persona que lo acompana.

Reglas para el interrogatorio:

1.~ Usaremos un lenguaje adecuado a la persona que
estamos explorando, si es un ni1io usaremos £1 infantil y si
es um adulto se usara el sencilleo, sin palabras tecnicas
que ] no comprenda.

2.~ Que todas las preguntas tengan objetivo para el
diagnostico.

Z.— No sugerir con respuestas las preguntas.
4.~ Saber la evolucion que ha tenido la enfermedad.

El segundo metodo de explaracien: es el que llevamos a
cabo a traves de la vista, directo o instrumental, con la
vista o con ayuda de instrumentos.

1.~ E1 enfeirmo debe ser colocado de tal manera gue la
reglon por explorar guede 1luminada.

2.~ El explorador debe colocarse frente al paciente.

Z.~- Veremos los resultados: Tener nociones del sitio,
el volumen, color, numero, s1 hay movimientos y la
consistencia.

El tercer metodo: Es la palpacion, lo llevamos a cabo
con el tacto, es manual o 1nctrumental, FProcuremos que la
region este descubierta y los musculos relajados, que las
manos del operador no esten frias, ni ser bruscos. Los
resultados de esto sera, la temperatura, consistencia,
volumen, etc.

For ultimo sera percusion, donde golpeatremos
metodicamente, con el fin de provocar fenomenos acusticos,
a producir mavimientos.

DIAGNOSTICO EN LA PATOLOGIA PULFPAR

DOLOR.- El dolor no relacionado con la patologia pulpar
o periapical puede tener diversos origenes. Con frecuencia,
un abscesoc periodontal es confundido con un absceso
alveolar agudo (periapicall). A veces, un trauma oclusal o
incisal ocasiona una reaccion pulpar, una hiperemia, que
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desaparece aliviando la oclusion. La si1nusitis ma-tlar, con
frecuencia provoca dolor en los dientes posteriores. La
pericoronitis puede dar oarigen a sipntomas  pulpores o
confunditse con las de un absceso periapical. La
sensibilidad, resultante de la e:posicion de la dentina o
cementn, especialmente despues de una clrugia periodontal,
o0 una erosion cervical, el dolor 1ndefinido durante la
masticacion que suele ser el resultado de una grieta que te
utiende en la dentina. A veces puede tener su origen en
tna neuralgta trifacial, atipica, dolor cardiaco, [=]
artrosis temporomandibular,

En ocasiones, resulta dirticultoso para el paciente
determinar o1 lugar esacto del dolor.

DOLOR REFLEJADO.- El dolor de origen dentario, puede
reflejarse en varias partes de la cabeza. Las enfermedades
de la pulpa o del ligamento periodontal en los dientes
anterosuperiores, puede reflejarse en el o)a  causando
temblor en los parpacos o sensacion de dolor. Cuando los
dientes posterosuperiore:s estan afectados, el dolor puede
trradicarse hacia un lado de la cabera, en el oi1do o la
nuca. Afecciones de&l seno maxilar o un resfrioc pueden
provocar un dolor reflejadn en los dientes superiores,
mientras la otitis wmedia causa doloer en los dientes
inferiores.

El dolor fugaz, pero repetido, primero en un diente y
despues en otro, puede ser sintomatico de una afeccion del
sistema nervioso central. Algunas enfermedades generales
como la malaria, fiebre, t:foidea, graipe, anemia,
hipertension [v) neurastenia, pueden causar un dolor
generalizado en todos los dientes. Al i1gual el comien:o de
la menstruacion,

El 1infarto de miocardio © la angina de pecho podrian
ocasionar dolor en los maxilares sin 10s sintomas de pecho.

Una radiacion 1ntensa suele causar sintomas semejantes
a la hiperemia o a la pulpitis, como sensibilidad al frio v
al caleor, & lo dulce y al cepillade ern los cuellos
dentarios.

MOVILIDAD.~ Con fines de diagnostico dentario, consiste
en mover un diente con los dedos o con un abatelenguas,
para determinar su firmeza en el alveolo. Se denomina
movilidad de primer grado, cuando el diente tiene un
movimiento apenas perceptible en el alveolo: y de tercer
grado, caundo presenta un movimiento alcanza hasta 1mm. de
extension; y de tercer grado, cuando presenta un movimiento
mayor de lmm., © cuando el diente puede ser movido
verticalmente. un tratamiento endodontico no debe
realizarse en dientes con movilidad de tercer grado, a
menos que puedan ser tratados para reducir la misma.
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La mowvilidad de un diente tenporal pueds ser

consecuencia de causas fisiologicas o patelogicas. Con s
evaluacion radiografica, la posicion de la aorona vy el
grado de formacion de la rair del sucesor  permanenite
permitira decidir. E£n la reabsorcion fisiologica de la rars
de mas de la mitad o0& la longitud de la misma, esta
contraindicado el tratamiento puipar y 3£ pensara en la
extraccion, La mov1lidad patologica se debi a la
reabsorcion del huesc & v acompaiada  de  una  pulpa

desvitalizada. La reabsarcion czea se 1dentrfica
radiograficamente por radiatransparencias, que aparece en
ta bitfurcacion.

EDEMA.- El! edema puede presentarsc  jntraoralmente,
localicado en el diente infectado o extraoralmente en forma
de celulitis. Es provecado por el exudado inflamatorio que
acompana a un diente muerto, La hinchaton intracral se
observa, en la cars vestibular, aunque puede prespntarse en
lingual o palatinz, En vestibular este menos hueso
traves de este penetran los productos 1nflamatorios de las
regiones periapicales, s1gumiendao €l caming de meros
resistencia. La presion del edema dara pot resultado, el
drenaje ezpontanec, O sea una fistula. La fistula es un
pequeno nodulo de tej)ido elevado. El teyido adyacentoe a
esta esta inflamado, dando la imagen de un nodulo rodeado
por una baze eritematosa, del Jdiente definide, grisacea o
pardusca., causadas por golpes o per 1rraitacion debido a
obturaciones de silicato. E:isten recidivas de caries por
debajo de obturaciones. E1 diente puede doler al beber
liguidos calientes gque producen la expansion de los gases,
los que prestonan las terminaciones. sensoriales de los
nervios de los tejidos vivos.




CAFITULO VI

TECNICAS DE TRATAMIENTOS PULPARES

Los procedimtentos terapeuticos aplicados en dientes
temporales es una forma de prevencion, para que las
piezas puedan permanecer en la cavidad oral en
condiciones saludables vy no patologicas, para poder
cumplir con su funcion de componente util en la dentadura
pramaria. Es obvio fue la pieza primaria que ha sido
preservada de esta manera no solo multiplicara su papel
masticatorio, sinc. que tambien actuara de mantenedor para
la dentadura permanente.

Terapeutica pulpar, 4 tecnicas:
a) Recubrimiento pulpar indirecto.
b) Recubrimiento pulpar directo.

c) Pulpotomia y pulpotomia con formocresol.

d

Pulpectomia.

Recubrimiento Fulpar Indirecto.- Es la proteccion o
recubrimiento pulpar con un medicamento conveniente sobre
la dentina catiada parcialmente excavada. Esto es
aplicadn & los dientes temporales y permanentes jovenes
con vitalrdad que presentan lesiones de caries en la
prosimidad de la pulpa.

Indicaciones:

1.~ Dolor leve., sordo y tolerante relacionadao con el
acto de comer,

2.- No presenta dolor espontaneo intenso.

J.~- Caries grande con posibilidad de exposicion
pulpar por si1 misma.

4.— Aspecto normal de la encia adyacente.
S.~ Espacio periodontal normal,
é.~ 51N patologia periopical.

7.- Lamina dura normal.
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Contraindicaciones:

1. Dolor nocturno prolongado.

2.~ Intlamancion pulpar o necrosis.

7.~ Movilidad del diente,

4,- Absceso en la encia, cerca de la raiz del diente.
S.- Fistula. v e

6.- Caries grande que produce una definida Exposicioﬁ

7.~ Lamina dura interrumpida.

8.~ Cambio de color del diente.
Y.~ Espaci10 periocdontal ensanchado.
1¢.-Calcirficaciones pulpares.
Ventajas:

a) Se detiene el proceso de deterioro en cada
tratamiento o se retarda,

b) Se reduce el contentdo bacteriano en la cavidad
oral, e1 mediobucal no facilitara el metabolismo activo
de la placa bacteriana.

¢€) La boca recupera su funcion y se reduce el dolor
dentario.

d) Se evita la exposicion de la pulpa por medio del
tratamiento pulpar indirecto.

Tecnicas

El1 procedimiento invelucra la remocion de la caries
mayor con la ayuda de fresas redondas grandes o con uha
cucharilla filosa, dejando la cantidad de caries sobre el
cuerno  pulpar gque si se eliminara, provocaria una
ezposicion de la pulpa. Las paredes de la cavidad deben
ser alisadas con una fresa de fisura, hasta no dejar
carties dentaria ni adamantina que pudiera 1nterferir en
el buen sellado durante el periodo de reparacion. La
caries remanente en la base de la cavidad, sera entonces
secada y cubierta con una racion germicia de hidroxido de
calcio. Algunas prefieren aplicar oxido de zinc y eugenol
sotre la caries remanente, 1o cual es tan eficaz como el
hidro:ido de calcio. esto es cubierto por una mezcla de
axirdo de zine vy eugenol.
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Ge ha probado que la capa de dentina cariada residual
podra ser esterilicada o que la cantidad de
microorganismos podra ser reducida en ambas pastas.

Esto confirma la recomendacion de gque en la primera
visita sean eliminadas las capas necroticas de dentina y
que le cavidad sea sellada, lo cual da lugar a una
esclerosis de dentina de reparacion, No se volveran a
abrir los dientes tratados para completar la eliminacion
de la caries hasta por lo menos seis W ocho semanas
despues. En este tiempo, el proceso de caries de la capa
prafunda se detendra.

S1 la pulpa no tue eipuesta por el proceso de caries,
tendra una opcortunidad de tormar una capa protectora de
dentina secundaria durante el periodo de espera.

Al termino del periodo minimo de espera de seis u
ocho semanas, se anecstesia el diente, se le aisla con
dique de hule y se retira la curacion cuidadosamente. Se
observa una base solida de dentins sin exposicilon de la
pulpa. Se complementa la preparacion cavitaria y se
vuelve a restaurar de la misma manera.

Evolucion Fostoperatoria.- Se evalua por la ausencia
de signas v sintomas, la evidencia radiagrafica de
formac1on de dentina secundaria O reparadora. Se volvera
a tratar el diente en un minimo de & semanas, cuanto mas
fino quede el piso pulpar mas rapido se da el ritmo de
formacion de dentina raparadora. Si1empre que la
obturacion temporaria se mantenga 1ntegra no hay peligro
de dejarla hasta un ano.

En la sequndsa sesion el material cariado por debajo
de la sub base aparecera menos humedo, de color castano
obscuro o gtris, y mucho mas duro. Se quitara todo resto
de dentina blarnds con fresas redondes de baja velocidaar
ec aceptable delasr material manchado, pero firme sobre el
piso pulpar y no alrededor de la union amelodentinaria.

Se ha demostrado la reduccion del contenido
bacteriano de 1a dentina residual despues del tratamiento
pulpar indirecto con el uso de hidronido de

merincelulosa,

El hidrovido de calcio ha sido usade con eiito, asi
como el oxido de zinc - eugenol y el monaclorofenol
alcanforado.,

Irecubrimiento Fulpar Directo:
Es la proteccion o recubrimiento de una herida o
exposicion pulpar, mediante pastas o sustancias

especiales con la finalidad de cicatrizar la lesion y
preservar la vitalidad de la pulpa.
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lLLa formacion de dentina secundaria. es la base del
recubrimiento.

lndicacionest

a) En Dientes primarios, se logran  mejor los
recubrimientos pulpares sole en aguellas pileras  cuyas
pulpa dental na s1do e.puesta mecanicamente con
instrumentos cortantes al preparar la cavidad.

t) Estas euposiciones deben zer de menos de un
milimetre cuadrado  rodeadas potr  dentina limpira, en
estos casos 1a protabiiidad de 1nvacion bacteriana es
minima.

c}) En dientex gque caeran en poco tiempo.
Contraindicaciones:

a xposicion mecanica por haner llegado
inadvertidamente un instrumento hasta la pulpa.

by Exudado purulento en el sitio de la exposicion.
c’ Evitar la presion sobre la pulpa enpuesta.
Tecnicas

a). Aislamiento del campo operatorio.

b)) Lograr anestesia adecuada.

<)y Irrigar la cavidad con solucion fisiologica o con
agus bidestilada, se detendra la hemorragia con una
ligera presion con torunditaz de algodon esterilizadas.

d) Se aplica una pequeia cantidad (lmm. de espesor)
de hidroui1do de calsio sobre la erposicion. Esto se logra
en forma de polvo seco llevado con una cucharilla,
tambilen se puede mesclar el pol.o con agua eeterilizada
hasta tormar unad pasta espesa aplicable con un brujidor
oe bola.

e) Despues se culoca unc capa de cemento de oxido de
zinc.

1) Se coloca une amalgama [0 otro material
restaurativo.

rMOTA: En odontopediatria infantil, no  vamos A
realisar recubrimentos pulpares directos, ya que por la
misma naturaleza de los tejidos de los dientes temporales
esta contraindicado, ademas que sera de pronostico
desfavorable. Siempre que nos encontremos frente a esta
situacion vamos a hacer lo siguiente:
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En dientes anteriores se realizara pulpectomia.

En dientes posteriores pulpotomia con tecnica de
formocresol.

fulpoctomia:

La pulpotomia puede definirse como la remocion
gquirurgica de la porcion coronaria de la pulpa, o pulpa
cameral, manteniendo vital el tejido pulpar de la zona
radicular, por medio de la colocacion previa de un
medicamento en el si1tio de amputacion.

La finaligdad principal de la tecnica dge la pulpotomia
es la eliminacion del tejido pulpar 1nflamade e i1nfectada
en la zona de la exposicion y al mismo tiempo permitir
que el tejido pulpar vivo de los conductos radiculares
cicatrice. La conservacion de la vitalidad de este tejido
puede depender del medicamento usado y el tiempo que
permanezca en contacto.

vVentajas:

a) No hay necesidad de penetrar en el conducto
radicular,

b} tas ramificaciones apicales, cuya limpieza
mecanica y abturacion es dificil, quedan  con  una
abturacion de tejido vivo.

c) No hay peligra de danar los teJidos periapicales
con medicamentos o 1nstrumentos.

d) Fuede realizarse en una sola sesion.

e} 51 la pulpotomia fracasara despues de un tiempo de
realizada la intervencion, todavia podria hacerse el
tratamiento de conductos . Durante ese lapso. los dientes
cuyo apice no se hubiera formado completamente, habran
tenido oportunidad de completar su desarrollo.

Los farmacos actualmente empleadaos para el
tratamiento son, el cemento de oxido de zinc - eugenol o
hidroxido de calcio, pero es preferible el uso de
hidrovido de calcio ya que el oxido de zinc— eugenol
puede producir 1nflamacion cronica y son minimas las
posibilidades de formacion del puente dentario, otro
farmaco que ha tenido aceptacion es el farmocresol.

Indicaciones:
a) Casos en que la pulpa radicular, supuestamente

sana, sea capaz de mantener su vitalidad y formar un
puente de tejido calcificado a la entrada de conductos.
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b) Se realiran en dientes Jovenen temporales con
erposicion pulpar reversible.

c) E€n e-pesicion pulpar de dientes causados. por. la
fractura coronaria par accidente, o© .con herida. o
exposicion pulpar o que ha alcanzado la’ ‘dentina
profundidad preputlpar.

Contraindicaniones:

a) En dientes adultos con apices  calcificados y
conductos estrechos. k

b)Y En procesos inflamatorios pulpares, necrosis y
gangrena pulpar.

Pulpotomia Con Formocresol:

El Formecresol se emplea recientemente, como
sustytuty de} hadroxido de calcio, al realizar
pulpotomias en dientes primarios. La droga es una
combinacion de formaldehido y tricresol. Ademas de ser
bacterisida, tiene efecto de union proteinica. Ee
aconsejable realizar el tratamiento en dos sitas, cuando
hay dificultad para contener la hemorrag:i:a. En contraste
con el hidroxido as calcio, el tormocresol no induce
formacion de barrera calcificads o pugntes de dentina en
el area de amputacion.

Crea una zona de fijacion de profundidad variable en
areas donde ertro en contacto con tejide vital. Esta zona
esta libre de bacterias, e=z 1nerte, es resistente a
autoclisis y actuse como mpedimento & infiltraciones
microbianas.

Tecmicas

Debe tomerse radicgrafia pare determianr el acceso a
la camara pulpar. Se anestesia el diente, empleando
anestesla regional o infiltrativa, Se coloca el dique y
se esteriliza el campo aperaluriu con un antiseptico
adecuado.

Con escavaciones o fresas se remueve la mayor
cantidad posible de dentina cariada, teniendo cuidado de
no tontaminar la pulpa. Cuando se emplea una fresa, se
accionara & baja velocidad y se mantendra sobre el diente
s0lo unos 11nstantes cade vel, para evitar el sobre
calentamiontn de la pulps: s1 se trabajara a gran
velocidad, podirie generar calor suficiente coma para
causar un daje 1rreparable a la pulpa a menos que se
emplee el atomizador de  agua. La vaso constriceion
causada por la epinefrina de la solucion antestesica
perturha temporalmente al metabolismo normal. Se obtiene
el acceso a camara pulpar a traves de lineas rectas y se
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remueve todo el techo de la camara con una fresa ester:l
y con un escavador grande en forma de cucharilla con una
cureta para periodoncia. Se lava la camara pulpar con
agua ecteril, oxigenada o con una seolucion anestesica
proyectada con jeringa.

Se seca l1a camara pulpar con algodon esteril y se
examina s1 han quedado restos de tejido pulpar. La
hemorragia se controla con torundas de algodon en
contacto con el mujon pulpar durante dos o tres minutos.

Una vez lavada y seca la camara pulpar, se introduce
una torunda de algodon embebida en la solucion de
formocresol que se deja S minutos sobre los restos de
pulpa en las entradas de los conductos, (la torunda se
exprime completamente), al retirarse la torunda los
mujones de la pulpa radicular apareceran de color castajo
obscuro o negro como resultado de la fijacion provocada
por la droga, ocbservemas tres capas, necrosis, fijacion y
granulacion.

Nuevamente se lava y seca la cavidad, para despues
colocar una capa de Zmm. de espesor formada por una gota
de farmocresol, mas una gota de eugeniol y polvo de orido
de =zinc con algunos cristales de acetato de :zinc
cubriendo en especial las entradas de los conductos
radiculares. La pasta se llama (F.C.).

Encima se coloca cemento o se hace la reconstruccion
con una corona de acero.

Pulpectomiaz

Es la eliminacion o la exeneresis de toda la pulpa,
tanto coronaria como radicular, complementada con la
medicacion antiseptica.

El objetivo de esta tecnica es mantener al diente en
el arco dentario en un estado no patologico.

La pulpectomia es una tecnica discutida, debida al
dajo gque podria inferirse en 1la estructura dental
subyacente al desarrollo., Los puntos de discusion, son la
presencia de infeccion en los canales radiculares, 1la
instrumentacion excesiva de los conductos durante el
tratamiento, o el uso de materiales de obturacien de los
conductos que pueden ser toxicos para los tejidos
circundantes.

Indicaciones:
a) El diente con inflamacion pulpar que se extiende

mas alla de la pulpa coronaria, pero cton raices y hueso
alvenlar sin reabsorcion patologica.
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b) Dientes con pulpas necroticas.
c) Dientes gue presentan fistula.

d) Dientes anteriores cuando interesa. cuidar.’la
formacion y estetica. :

e) En fracasos de pulpotomia.
Contraindicaciones:
a) Corona con mayor destruccion.

b) Dientes con reabsorcion radicular mas de 3/4
partes de su totalidad.

c) Amplia curvatura radicular.
d) Pacientes de corta edad con entermedades generales
como, cardiopatias reumaticas y leucemia, o en ninos bajo

tratamientos prolongados con corticoesteroides.

e) Dientes temporales con quistes dentigeros o
foliculares adyacentes.

Tecnica:

1.~ Se tome una radiografia para verificar el tamajo
de los conductos.

2.- Anestecia local o regional del diente a tratar
(si es necesario).

3.~ Aislar el diente con dique de hule o rollos de
algodon.

4.~ Se elimina el tejido cariasc con una cucharilla
filosa: Se hace el acceso con una fresa de bola hasta
eliminar la camara pulpar.

S.- Se elimina la pulpa radicular con un tiranervio.

&.~ Se liman los conductos.

7.~ Se irrigan los conductos con agua bidestilada,
suero fisiologicoy, bulden o isoden, o con hipoclorito de
sodio, sin hacer presion y secamos los conductos con
puntas de papel.

8.~ Una vez secados los conductos se obturan con una
pasta reabsorsbible que puede ser oxido de zinc, eugenol
y formocresol.

Si el diente tiene movilidad, hay edema o fistula o
i se encuentra pus en los conductos, se deja drenar,
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dejando solo un &slgodoncito muy floj)o, para que los gases
puedan salir, En las sesiones subsecuentes se caloca una
torunda embebida de yodoformo con mocresol (dos gotas) y
se deja de curacion, se indiforca el tratamiento con
antibiotico.
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CAPITULO VII

RESTAURACION DEL DIENTE PRIMARIO CON TRATAMIENTO PULFAR

En el momento actual, las tecnicas utilizadas para
las restauraciones de dientes con tratamientos pulpares,
son las coronas de acero inoxidable, ya gque los dientes
tratados endodonticamente sufren una deshidratacion y se
vuelven mas fragiles. Hay casos en que puede ser
aceptable el dejar el diente con una obturacion de
amalgama.

Despues de realizar la terapeutica pulpar y obtener
una buena retencion se puede aplicar algunoc de los
siguientes tipos de restauracion:

1.~ Coronas de acero inoxidable.

2.~ Coronas de acrilico prefabricadas utilizando
molde de celuloide.

3. - Coronas de policarbonato.
Coronas de Acern Inoxidables

Es una restauracion que va a cubrir la totalidad de
la corona de los dientes, con caries muy grandes o con
una fractura en el tercio cervical donde la amalgama no
podria detenerse.

Indicaciones:

1.~ Caries extensas en dientes temporales: Cuando la
limpieza de la cavidad deja una estructura sana
insuficiente para obtener una obturacion.

2.— Despues de un tratamiento pulpar: El tratamiento
pulpar deja a los dientes quebradizos, si colocaramos
amalgamas provocariamos una fractura.

3.~ En dientes con defectos de desarrollo: La
amelogenesis y dentinogenesis alteran la morfologia del
diente y predisponen el excesivo desgaste y perdida de la
dimension verticals los defectos de hipoplasia o
hipocalsificacion pueden hacerlos mas suceptibles a la
caries porque su anatomia facilita la retencion de la
placa dentobacteriana.

4.—- Como soporte de un mantenedor de espacio.

42



Tecnica:
t.- Anesteciar al paciente.

2.- Freparar la cavidad: Quitar caries, colocar
hidroxido de calcio y posteriormente IRM o ZOE.

3.~ Tomar 1mpresion con alginata, una vez aobtenido el
modelo compraremos la corona tomando en cuenta las
medidas mesio-distal y bucopalatino o bucolingual.

Segunda Cita:

4.~ Preparacion del diente: Con 1la fresa 169-L se
hace el desgaste 1nterproximal guitando asi  areas o
contacto, no debera gquedar hombro en el borde gingival.

S5.- Luego se desgastan las caras lingual o palatina y
vestibular; sin dejar escalon y siguiendo la anatomia del
diente.

4.~ Reduccion oclusal: Debe de seguir la anatomia del
diente hasta una profundidad de 1.5 a 2mm.

7.~ 6Se completa la preparacion redondeando los
angulos agudos.

Adaptacion y Cementacion de las Coronas:

1.~ Recortar bordes gingivales de 1la corona con
tijeras curvas.

2.~ Probar en el paciente: Si se pone una zona
isquemica nos indicara que esta larga la corona y
tendremos que volver a recortar la corona.

3.~ Checar la oclusion.

4,- Quitar los filos de la corona con una piedra
montada verde.

S.- Pulir con puntas de goma tanto la cara interna
como la externa.

&.- Con las pinzas para abombar coronas se hacen
curvaturas en el borde gingival siguiendo la anatomia de
la corona para lograr un mejor sellado.

7.— Aislar la pieza.

B.- Se cementara con fosfato de zinc, {haciendo
hebra), habiendo barnizado con barniz de copal
anteriormente.

F.~ Tomar radiografia final, para checar SEIIadﬁ.
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fontraindicacioness

1.~ Cuando no haya espacio oclusal, o sea, cuando no
han erupcionado los 6.

2,~ Cuando la reabsorcion de las raices. s mayor de
374 partes.

3.~ Cuande la caries abarco el tercio oclusal y
medio, por lo tanto no habra retencion.

Funda de Corona Acrilica Fabricada.

Al fabricar una corona, la primera consideracion es

“su aspecto estetico; no se puede utilizar esta en

pacientes can sobremordida vertical profunda ¥
sobremordida hortzontal, o en pacientes con bru:ismo,

Tecnica:

1.~ Se corta una forma de corona de celuloide de la
misma dimension mesiodistalmente que la pieza a tratar,
une o dos milimetros mas larga que la longitud de la
corona.

2.— Se reduce Umm el berde 1ncisal de la pieza, se
preparan las superficies a:males para recibir la corona
de funda acrilica e.scepto la lingual, las superficies

mes1al y distal deberan ser paralelas. Se usara una fresa
delgada., Esto es con previa anestecia.

Se controla la hemorragia con  un algodon
homecstatico lubricando la pieca preparada.

4.~ Se obtura la forma de corona con el tono
aproplade de acrilico; se asienta tirme en la pieza
lubricada de barniz de copel, dos o tres munitos con
presion digital, despues le retiramos los socavados. ya
duro el acrilico se retira la funda de celuliode se liman
los margenes y se prepara para la cementacaion,

Corona de Policarbonato.

Es otra tecnica para los dientes anteriores primarios
y estan indicados en:

a En caries remanante.
b) Abrasion.

«) Dientes manchados.

d) Hipoplacia adamantina,

(<]

Caries extensa y fracturas.



t). Sindrome de lactancia,
g) Dientes tratados endodonticamente.
Tecnica:

1.~ La corona apropiada se seleccilona artes do
preparar el diente utilicando el ancho mesiodistal coao
guia.

2,~ Se administra la anestesia y s reatliza el
alislamients de! campo operatorio.

.~ Las reducciones mesial v daistal sz hacw
paralelas y con fresa de fisura de diamente o de carbon.g,
y la superficie lingual es de !mm. los contornos debh«n
seguir la forma natural del diente. En incisal se reduce
1.5 mm.

4,- La carona se adapta utilizando una piedra de
esmeril en frio.

5.~ El interior del molde de la corona se limpia y
rellena con metacrilato de metilo, se observa hasta que
el btillo comienza a desaparecer, entonces se asienta la
caorona sobre la preparacion. El exceso de acrilico se
ramueve coen un explorador. Cuando alcanza una
consistenci1a ahulada, se retira la corona colocandola en
un vaso con agua por 10 minutos.

6.~ Para cementar la corona se utiliza resina
compuesta aislada previamente la pieza dental.
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CARITULO | VITI

FARMACOLOGIA AFLICADA A LA ENDOFEDIATRIA

En endodoncia, ta prescripcion de antibioticos por
via sictematica asume amportancia  fundamental en  las
complicaciones de las necropulpectomias cuando se produce
la apericion de abscesos dento alvenlares agudos.

Se han iderntiticado en los conductos radiculares mas
de 49 especies de microorganismos, son los estreptococos
y los estafilococos los mas comunmente encontrados ahi,
1o que da al endodouncista condiciones de preseleccionar.

Las penicilinas son  los  antibioticos de primera
eleccion para combatir esas rnfecciones, aunque no
podemaos descartar la posibilidad de necesitar en casos
especiales de un antibrograma. que es la wmanera aun
cientifice de seleccionar el antibiotico mas activo para
combutir ezas Infecciones.

En la prescripcion de antibioticos, debemos recordar
que B0 UsSo no esta enentn de accirdentes e inoidentes,
pudiendo produzirse problemas como  la aparicion de
reas s 1one: to icas. man1 festactionern alergicas,
destruccion de la flora bacteriana 1ntestinal coeando se
utilizan por s1a oral 3y 2un la aparicion de infecciones
por el usno de antibicticow no especirfices y en dosim
inadecuadas,

De este modo, la inditacion precica del antibiotico
especifico wne  aramnhezis  cuildadosa y  S1 0 €5 preciso
pruebas de sensibilidad para evitar reacciones alergticas,
asi como un esquema en cuanto a4 dosis 1nadecuada, son
condiciones para el esito de una antibioterapia.

Dentro de los antibioticos tenemos a los de primera
eleccion que son  los beta-lactamicos, dentro de los
cuales encontramos que se clasitican en tres grupos:

Fenicilinas Fenicilina 6 cristalina
Matuyrales Femicilina G procainica
Fenicilina G Fernicilina 6 banzatinica
Fenicilina Fenicilina v
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Pequejo espectro Oxacilina
(isoxazolil-penicilina)
Cloxacilina

Dicloxacilina

Penicilinas Amplio espectro Ampicilina
Semisinteticas Hetacilina
y derivados
Carbencilina

De las penicilinas beta-lactamicas, sola se hara
mencion de aquellas que esten relacionadas al tema.

Como las penicilinas se caracterizan por su actividad
bactericida esto es muy 1mportante, principalmente en
pacientes con graves infecciones, en enfermedades
debilitantes y en otras situaciones en gue el organismo
se encuentra desprotegido, &si1 como en la prevencion de
la endocara:tis bactertana subaguda, pues en la
manipulacion de un conducto infectado, lag bacterias
{generalmente estreptococos) pueden alcanzar la corriente
circulatoria y provocer una bacteremia transitoria, con
todos sus inconvenientes.

FEMNICILINA G CRISTALINA

Fropiedades farmacologicas: Este antibiotico se
encuentra disponible en forma de sales de sodio o potasio
solubles en agua. Su mecanismo de accion lo ejerce al
inhibir la reaccion de transpeptidacion, para 1mpedir de
esa manera la formacion de peptidoglicano, un componente
heteropnlimerico que forma parte de la pared bacteriana.

tas penicilinas G ejercen una actividad
antibacteriana in vitro contra: Estafilococos excepto las
cepas productoras de penicilinasa estreptococos (grupo A,
c, G, H, L, M,) y neumococos, ademas de otra gama de
microorganismos,

DOS1IS:
La penicilina G potasica o sodica inyectable se debe
de administrar de 106,000 a S'000, U. cada 4 a & horas

par via ntramitscular con un limite de 60,000,000 U,
diarias.
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Las dosis pediatricas en premsetuwros o reclen nacidos
a. termino es de treinta m:l unidades por kilo, cada 1
horas. En infantes y ni13;os menores de I aios de 4,167 a
16,670 U/tg. cada 4 horas o de &,250 a 25,000 U/hg. cada
& horas,

CONTRAINDICACIONES ¥ PRECAUCTONES:

En pacientes con antecedentes de alergia a la
penicalina, no se recomienda administraria, las
reacciones de hipersensibilidad pueden ocurrir a pesar de
que nunca se haye adm:nistradc el antibiotico. Se debe
contar con adrenalina 1:1000 para tratar estos casoeg, que
en pcaclones son graves.

REACCIONES ADVERSAS:

Manifestaciones alergicas como erupciones de
diferentes tipos hasta el choque anafilactico e inclusive
la muerte,

PENICILINA 6 FROCAINA

Fropiedades farmacologicas: Esta sal es poco soluble

en agua, lo cual hace que se absorba lentamente,
prolongando su efecte tarapeutice por un periodo de 24
horas. Lag penicillinas G praocainicas, ejercen una
actividad antibacteriana in vitro contra estafilococos
(excepto las cepas productoras de penicilinasal,
estreptococos (grupo A, C, H, L, M) ¥ neumococos, ademas
de otra ampiia gana de M1CHOOIrgan1smos.
Logea su acclon bactericida al inhibir la reaccion de
transpeptidacion e tmpedir asi la formacion de
peptidoglicano, componente heteropolimerico de la pared
bacteriana.

Saolamente se puede emplear por via 1ntramuscular, su
absorcion es lenta, la concentracion mavima plasmatica es
de 1.5 U/mi. ) se alcanza entre wuna v tres horas despues
de su administracion. Su distribucion es amplia y se
elimina completamente por orina.

POs1S:

En los adultos se reocomienda admintstrar de 600,000 a
L 200,000 U, por dia, durante 10 dias en el caso de
1ntecciones leves a moderadas. Las dosis pediatricas son
de  lo,0u0 Yiig., por dia., en algunos nminos se puede
requerar de 100,000 Uske por dia, depenairendo del tipo de
severidat! de la 1nfeccion por un periodo de 10 dias.
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LONTRAINDICACIONES ¥ PRECAUCIONES:

En los pacientes con antecedentes de alergia a la
penicilina, no se recom:enda administrarla, las
reacciones de hipersensibilidad pueden ocurerir a pesar de
que nunca se haya administrado el antibiotico. Se debe
contar con adrenalina 1:1000 para tratar estos casos, que
en ocasiones soOnN Graves.

REACCIONES ADVERSAS:

Manifestaciones alergicas coma erupcion
escarlat:forme, morbiliforme, urticarial, vesicular, etc.
La purpura tromboci topenica, el angioedema y 1a
enfermedad del suero se presentan en raras 0casiones.
Tambien pueden aparecer episodios anafllacticos.

FENICILINA V
FROP1EDADES FARMACOLOGICAS:

La penicilina vV, igual Que sus congpeneres es
considerada como un farmaco batericida cuyo efecto
esencial se manifiesta en las celulas en reproduccion,
inhibe la sintesis de la pared celular por interrumpir la
tformacion de 1a red de peptidoglicano al ser 1nhibida 1a
enzima transpeptidasa. La penicilina V tiene un espectro
antibacterianc semejante al de la penicilina G, actua
contra bacterias aerobicas grampos:tivas. La penicilina V
se absorve en el tubo digestiva en un &4 y su
concentracion plasmatica alcanta niveles del orden de 3
mcg/ml.  despues de una dosis oral de SU00 mg. se
metaboliza en el higado y se excreta en gran parte por
secrecian tubular y en una propotcian menor por
tiltracion glomerular. €1 mecanismo de secresion tubular
es compartido con wna gran variedad de acidos organicos.
Su vida media es de apra:imadamente 30 minutos,

NOSIS:

Adultos de 200,000 a 800,000 unidades cada & hbras,
en caso de insuficiencia renal (depuracion de creatinina
de 12ml/min, o menos), la dosis no debe de exceder de
400,000 U, cada 6 horas., En nijos de 40,000 a BO, 00O
U/kgsdia divididas en cuats,o tomas.

CONTRAINDICAIONES Y PRECAUCIONES:
No se debe dar a personas  «on  nNauceas, vomi to,
alteruciones gastricas, motilidad :intestinal aumentada, y

en perswenas con hipersenzibilidad.
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REACCIONES ADVERSAS:

Se pueden Ilrgar 2 presentar naucees, vamite
diarrea, colitis pseudomembronosa, sobre itntfecciones
alergicas. Las reacciones alergicas pueden ser inmediatas
como urticaria. prurito, rubor y chogue, suelen ocurrir
entre 20-0 minutos despues de su administracion.

AMPICILINA:

Es una pentcilina semisintetica de amplio espectro,
tambien constituye una opsion terapeutica en endodoncia.
funque su espectro de accion sea mucho mas amplio que el
de la penmicilina G o la dicloxacilina, esta nho es
resistente a la penicilinasa, 1inhconveniente que la deja
en segundo plano como medicamento de segunda eleccion.

FROPIEDES FARMACOLOGICAS:

Tiene efecto bactericida e interfiere con la
sintesis de la pared bacteriana ¥ facilita su
destruccion. No debe administrarse conjuntamente con
agentes bacteriostaticos (cleranfenical, tetraciclina,
eri1tromicina o sulfonamidas) ya Qque estos inhiben su
accion bactericida. Se absorbe bien del tracto
gastrointestinal y despues de una dosis oral de S000 mg.
las concentraciones plasmaticas, maximas se detectan a
las 2 horas y persiste en el plasma por 4 horas por via
IM, las concentraciones alcanzan de 7-10 mcg/ml y tienen
una vida de 90 min. Se disteibuye por todo el organismo v
un 0% se une a proteinas plasmeticas, se elimina
rapidamente par la orina v en cilerts proporcion por la
bilis.

DOSIS:

Fara adultos v niios de 20 llg. de peso, la dosis oral
') mg/. cada & horas en nijos de menor peso es
de S50-100 mgokg dividida en 4 tomas, For via endovenosa,
en adultes y nijos de mas de 20 bg. de peso 230-500 mg.
cada & horas. En 1nfecciones severa se pueden utilizar
hasta 2 gs. cada o horas

CONTRAINDICACIONES Y FRECAUCTONES:

Contraindi-aziores en pacientes alergicos a la
pentcilina o cetalosporinas, as: como e anfecciones por
germenes procuctores do pemicilinaca. En tratamientos
cronicos s deben valuar periodicamente 163 sistemas
renal, hepatica, ¥ hematopoyetico. Se recomiendan
precaucinnes especiales en el recien nacido y prenaturos
ya gue su elumnacion &s may lenta.

DICLOYACILINA

A
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FRIFP1IEDADES FARMACDLOGICAS:

Es un antibiotico semisintetico doel grupo de las
iserazolil-penicilinas, es bactericida y su efecto gptimo
see manifiesta en lax celulas bacterianas en la fase de
reproduccion  rapida. inhibe la sintesis de la pared
celular, lLa absorcion de la dicloxacilina detl tubo
digestivu es rapida, pero variable, los alimentos en el
tubo digestivo e intestino delgado reducen la absorcion y
disminuyen los niveles de concentracion plasmatica, el
cual se prasenta wha hora agespues de haberse
administrado. manteniendose por cuatro o o horas.

DDOS1S: Se recomienda en adultos y nij0s de 40 bg. de
peso 0 mas de ZEO-1000 mg. cada 4-6 horas; las tomas se
deben hacer una hora antes de los alimentos o dos horas
despues. Ni1ios que pesen menos de 40 kg. de 25-~100
mg/kgy/dia dividido en 4 a & tomas.

CONTRAINDICACIONES ¥ FRECAUCIONES:

Contraindicacion®s en personas Ccon  reacciones
severas de hipersensibilidad a la penicilina. El efecto
dee  la diclozacilina sobre el  producto de mujeres
embarazadas no se ha determinado, pero las penicilinas en
general no parecen teratogenicas,

REACCIONES DIVERSAS:

Nauceas, vomito. diarrea, colitis pseudomembranosa
sobre 1nfecciones y reacciones alergicas. Las reacciones
alergicas pueden ser inmediatas como urticaria, prurito,

-

rubor, chogue, pudiendose presentar entre los 2 a 3JU
minutos despues de la administracion.

SUSTITUTOS DE LAS FENICILINAS:

Llamamos sustitutos de las penicilinas a algunos
antibioticos de espectro bacteriano semejante al de las
penicilinas, & los que, en la imposibilidad de utilixzar
las mismAas, por razones alergicas, recurrimos para
reempiazarlas.

Entre estos antibioticos podemos mencionar:

CEFALOSPORINAS:

A semejanza de las penicilinas, estos antibioticas
poseen una estructura polipeptidica y accion bactericida,
con €] mismo mecanismo de accion que actua sobre los
germenes gran positivos vy tambien sobre cocos y bacilos
gramnegativos, siendo una optima opcion camo sustituto de
las penicilinas.

CEFALOTINA:
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Amplia espectro. Util en el tratamiento de infeccion
bactertana de etiologia desconocida.

AcCtiva contra estafilococos prodguctores de
penicilinas y contra estafilococos penicilinosensitiva.
Su espectro gramnegativo incluye salmonella, neisseria,
gonorrea, algunos proteus (no el vulgaris), Aeroocbacter v
Klebsella.

ta alergia crutada con la penicilina es poco comurn
pero cada ve: se esta presentando con mas frecuencaia.

€1 70% se excreta por via renal, puede ser ussda en
pacientes con insuficiencia renal. No debe usarse on
recien nacidos, pacientes con historia der
hipersensibilidad a la droga v a la penicilina.

Debe ser administrado por via parenteral ya que no se
absorbe por via bucal debido a Qque no es un acido
estable.

DOSIS:

50-150 ml, por tg. de peso en 24 horas, 4 a & dosis,

Via de administracion, Intramuscular, Intravenenosa.

CEFALORIDINA:

Espectro similar a la cefalotina. Es mas potente,
produce niveles sericos mas elevados y mas prolongados
«on dosis similares a la cefalotina.

Su excresion depende de la filtracion glomerular,
debe usarse con mucho cuidado en pacientes con
enfermedades renales.

La experiencia en nijos es limitada.

DOSIS:

S0-100 mg por kg. de peso en 24 horas, en cuatro
dasis maxima 4 g. en 24 horas.

Via de administracion: Intramuscular e intravenosa.
RIFAMICINAS:

Son atoxicos, no presentando resis’ -ncia cruzada con
otros antibioticos.

Su espectro de accion comprende cocos gran positivos

especialmente estafilocos, incluyendo los productores de
penicilinasa.
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De los cocos gram-negativos, so0lo el gonococa es
sensible, siendo de especial interes &1l hecho de que
actua contra el micobacterium tuberculosis y m. leprae.

Las rifamicinas de modo general, son medicamentos de
segunda o tercera eleccion para 1nfecciones por cocos
gram positivos, pero son buenos agentes
antiestafilococicos, pudiendo constituirse en una
alternativa para el uso de las isoratolil-penicilinas y
cefalosporinas.

En las complicaciones infecciosas del tratamiento
endodontico, las rifamicinas son tambien una optima
opcion como sustitutos de las penicilinas,

MACROL IDOS:

Son antibioticos de pequejo espectro que abarcan los
cocos gram positivos y se caracterizan por su accion
bacteriostatica, dado que actuan impidiendo que lcs
microorganismos sensibles realicen la sintesis de las
proteinas necesarias para su crecimiento, lo que los
vuelve incapaces de multiplicarse.

Entre los macrolidos, podemos destacar la
eritromicina gue seria antibiotico de segunda o tercera
eleccion en el combate de la infeccion de origen
endodontico.

ERTTROMICINA:

Es un antibiotico macrolido, de eficacia oral, que se
optiene del Streptomyces Erythreus, inhibe la sintesis de
proteinas microbiana, puede set bacteriostatica o
bactericida, segun el microorganismo y la concentracion
de la droga.

Su aspecte antibacteriana de la eritromicina es
similar al de la penicilina G, Es eficaz contra bacterias
gram positivas {Staphylococus aureus, staphylococus
epidermis, s. neumonia y viridans). No es activa contra
la mayoria de los bacilos aerocbios gram negativos.

Se ahsorve en la parte superior del intestino
delgado, es ipactivada por el jugo gastrico por ello se
administra con cubierta enterica que se disuelve en el
duodeno.

Los efectos indeseables son: Fiebre yatrogena,
transtornos gastrointestinales ligeros y hepatitis
colestatica.

plal-d §-H]

Nijos 30 a SO mg/kg diarios divididos en 4 dosis.
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LINCOMICINA:

Es un heterosideo no macrolitico, que representa
proplredades semejantes a la eritromicina. Su espectro es
practicamente identico al de los macrolidaos, lo gue se
explica por un mecanismo de accion semejante.

CLINDAMICINA:

Es un derivado semisintetico de la lincomicina,
difiere quimicamente de ella por la substitucion de un OH
por un atomo CL. E€sta modificacion la hace mas potente y
de mejor absorcion que la lincomicina. Se presenta en
forma de polvo cristalino blanco e inodoro soluble en
agua.

Su actividad microbiana es similar al de la
eritromicina.

DOSIS:

Nijos B a 12 mg por kg de peso en 3 o 4 tomas via
oral.

Por la via intramuscular 10 a 40 mg por kg. de peso
al dia en 3 o 4 aplicaiones.

Reacciones adversast: Diarrea, algunas personas pueden
desarrollar colitis pseudomembranosa.

GENTAMICINA:

Es un aminoglucosido y actua sobre los cocos gran
positivos, actuando eficazmente como antiestafilococico,
incluso contra los productares de penicilinasa y tambien
sobre bacilos gram negativos.

TETRACICLINAS:

Son grupos de antibioticos bacteriostaticos que
actuan impidiendo la sintesis proteica de microorganismos
sensibles, Es un medicamento de amplio espectro porque
actua sobre cocos gram positivos y gram negativos.
Presentan la propiedad de difundirse en el interior de
las celulas, lo que los vuelve antibioticos de primera
®leccion para el tratamiento de infecciones por bacterias
de la localizacion intracelular.

ANALBGESICOS:
Son un grupo de medicamentos que amortigua o

interrumpen la percepcion para la interpratacion del
dolor, sin producir inconsciencia, se administran
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analgesicos para alivio del dolor, » pueden ser: utiles
antes, durante y despues del tratamiento.

ACIDOD ACETIL SALICILICO:

Tiene tanta accion analgesica como antipiretica y
antiintlamatoria, alivia el dolor de& poca intensidad de
origen cilrcunscrite o difusce que surge de estructuras
tegumentarias y na vicerales,

Absorcion: Los salicilatas i1ngeridos por via oral se
obsorven tapiagamente en parte en el estomagu  pero
orincipaimente en el 1ntestino delgado.

L.os salicilatos se excretan por rijon.

Contraindicacicnes: hecien nacidos, alergia al
medicamento, transtornos de la coagulacion, ulcera
peptidica activa, deshidratac:on, hemorragias del tubo
digestivo.

keacciones adversas: Son poco frecuentes a dosis
bajas las mas comunes son alteraciornes gastrointestinales
(nauseas, vomito, ulceracion gastrica o intestinall.

DOSIS: Nijos 65 mg. por kg. de peso corporal en 24
heras. fraccionadas cada 4 a & horas.

ACETAMINOFEN:

Tiene accion analgesica, antipiretica. Es tan bueno
como el acido acetil salicilico y es menos toxico.

Contraindicaciones: El acetaminofen no debe ser
administrado s1 eristen transtornos hepaticos o renales,
ulcera peptica activa.

Reacciones adversas: Raramente produce
hipersensibilidad. Se ha observado necrosis hepatica e
insuficiencia renal aguda relacionada con sobredosis del
medicamento. LLa hepatotoxicidad puede precipitar la
ictericia, trastornos de la coagulacion, encefalopatias
coma y muerte.

DOS1s: 30 a 40 mg. por kg, de peso en 24 horas
fraccianados en 4 & 6 dosis (dosis nijos).

DIPIRONA:

Analgesico antipiretico similar a los salicilatos, a
diferencia de estos no es acido, se conjuga en menor
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grado con proteinas plasmaticas y no es Uricosurico. No
causa 1rritacion gastrica y no produce las alteracicnes
acida-basicas n1 metabolicas de los salicilatos.

Contraindicaciones: Alergia al medicamento,
agranulositosis.

Reaccilones adversas: Dolor apigastrico, nauceas,
estomatitis, dermatitis, reacciones alergicas.

ANT I INFLAMATORIOS
FLANAK
Analgesico, antiinflamatorio y antipiretico.

Fropiedades farcamologicas: inhibe la sintesis de
prostaglandinas, disminuye la agregacion plaquetaria y
pralonga e1 tiempo de sangrada. Se absorve a nivel
gastrointestinal,

Indicaciones: En extracciones dentales, cirugia
bucal, inflamacion y dolor causados por procesos
infecciosos en la boca, trismus mandibular, profilaxis y
tratam:iento de migraja.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al medicamento,
pacientes con ulcera peptica, en enfermedad
gastrointestinal, en 1insuficiencia cardiaca, no durante
parto y lactancia.

DOSIS: Para uso infantil. Supositorios infantiles, 1
cada 8 horas; suspension infantil, 1 cucharadita (Sml)
cada B horasi capstlas infantil, 2 cada 12 horas.

Este medicamento noc debe administrarse a nijos
menores de 1 ajo.

FPresentacion:
Capsula infantil: Caja con 12 capsulas de 100 mg,

Suspension: Caja con frasco con polvo para preparar
%0ml. Una cucharadita (5ml) equivale a 125 mg.

Supositorios infantil: Caja con & supositorios de 50
mg-

NEO-MELUBRINA:

Propiedades farmacologicas: Es dipirona sodica, la
cual interviene inhibiendo 1la sintesis de las
prostaglandinas, mecanismo por el cual ejerce su efecto
analgesico y antiinflamatoric; es bien tolerado por el
higado, por el rijon y por el tracto gastrointestinal.
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Indicaciones:
Analgesico, antipiretico, antuintlamatorio.

Como ‘+recurso analgesico en gingivalglas, neuritis,
extracciones dentales, pulpitis, periodontitis,
estomatitis, protesis recientes, apicectomia,
alveoloctomta, gingivectomia, si1n alterar la coagulacion.

Contraindicaciones: lnsutficiencia renal o
hepatica,aguda o cronica. Ulcera gastroduodenal activa.
Gastritis., Discrasias sanguineas.

Reaccione secundarias: tuede presentarse nauseas,
vomitos, dlarrea o estreji1miento, urticaria,
hipersensitilidad al farmaco. Froduce con frecuencia
agranulocitosis.

DOS15:

En nijos 2590 a SO0 miligramos cada T o 4 horas, <

buscando Qque el tratamiento sea lo mas breve posible,
Fresentancion:

Inyectable: Cajas con 5, 10 y 100 ampolletas de. 2ml. .
can | g. v S ml. con 2.5 g. de dipirona.

Comprimidos: Cajas con luw y 80 comprimidos con S00
ml.

Gotas: Frascos con 15 ml. y SO0 mg/mi.

Supositoric infantil: Caja con S supositorios de 300
mg. de dipirona. :

WINASORE

Gotas pediatricas y tabletas para adulto.
Antiparetico y analgesico.

Formula: Cada 100 ml. de Winasorb gotas contienen 100
ml. de acetaminofen.

Accion: Acetaminofen, el metabolisme activo de -la
tenacetina, es eficaz para altiviar la fiebre y el dolor
en adultos y niioz. Mo esta relacionado con el acido
acetilsalicilico ni con la antipirina y no praoduce
wrritacion gastrica a las docis recomendadas.

Indicaciones:En los procesos febriles y los dolorosos

que acompas;an a las infecciones respiratorias,
gastrointestinales y uve cualquier eticlogia. Dolor de
cabeza, neuritis, resfriada. reacciones a las
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inmunizacionee ¥ otalgilas. Er extracciones, adontalglas y
malestares dentales. . . -

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la sat.
Reaccicnes secundarias: Ligera somnalencia.

Dosis: No debe adminmistrarse. por un periodo mayor de
10 dias,.

Suspension en niios  mayares de 2 {o0s, -2 gotas por
Lg. oe peso. .

Dosis oral: de 2-4  ajoes, 16(; mg .
de 4-<a " aios, '140,'“9'
de 6-9 aiqé. 320 mg. FEi R
de 9‘—-,ll;a;a5,k, 400 ma.
de 11-1laioes, 480 mg.
Solo repetir tada 4 horas s8i 'es necesario.
ANESTESICOS LOCALES:

Los anestesicos locales bloquean en forma reversible
la conducion de impulsor nerviosos. Se utilizan para
producir anestesia en gran parte de procedimientos
terapeuticos. auirurgiooe.

Loz anestesiceos locales blaoquean la conduccion de
impulso: nerviosos intertiriendo en el movimiento de los
iones de sodio a traves de la membrana y éen menor
proparcion, con el de los 1ones de potssio, movimientos
que s0n esenciales an la transmision cel 1mpulsa
nervioso.

~da e«tension del ares gque puede ser anestesiada
depende del £1tic Je aplicacion, del volumen total de la
substancia Que se &dministra y de su penetrabilidad. La
intensidad  »  duracron  fe su accier dependen de  su
estructura guimica, concentracion del farmaco, duracion
de cxpostzion sl mizmo calibre de lag fibras involucradas
y su grado de mielimizacioan,

HMECAMISMD DE ACCION

Loz aneftesicaos locales bloauean la  conduccion
disminuyendo ¢ impidiendo el gran aumento transitorio de
la permeabilidad de la membrana a los 10nes de sodio que
se produce por una ligera despalarizacion de la mombrana.
A medida gue ia accion aneztesice  s&  desarrolla
progresivamente en un nerrvio, ! umbral de excitabilidad

a8



wIROTESIE RS bt
SRR BE LA BBLTECK

electrica aumentd gradualmente y €] factor de seguridad
de la conduccion disminuye; cuando esta acclon esta lo
suficientemente bien desarrollada, ze produce el blogueo
de la conguccion.

EFECTOS CECUNDARINDS INDESEARLES:

Son cusntitetivamente similares para todos tos
anestesicos locates. Las reacciones se relacionan
comunmente con niveles altos de los farmacos y en general
se producen por spbredosis, absorciron peneralizada rapida
o 1nyeccion endoverosa 1tnadvertida. Las teacciones
primarias abarcan el SNL y al aparato cardigvascular. Los
eignos 1niclales de la reaccion nerviosa son: Nauceas.
vomito, euforia, 1nguietud, mareos., ansiedad, excitacion
y desorientacion, segutidad por temblores musculares,
convulsiones, coma, arritmia cardlaca tfibrilacion
vantricular) v muerte,

Los efectos cardiovasculares son resultadeo de 1la
accion depresora directa del miocardio y de la accion
vasodilatadora de estas sustancias, se caracterizan por
nipotension, bradicardia, blogueo, escapes ventriculares
y atrritmias ventriculares, pulse debil, y estado de
chogue.

CLASIFICACIUN DE LOS ANESTESICOS LUCALES:

GRUPO FABA: (esteres del acido paraaminobenzoico),
procaina, butetamina, novocaina etc.

GRUPD BA: (esteres del acido benzoico), piperocaica o
meticaina, meprilcaina u orocaina y kincaina.

GRUFD MAEA: (esteres del acido metabutetamina o
unacaina y primacainal.

GRUFO ANILIDA: Xylocaina, mepivacaina, octocaina,
propitocaina, prilocaina.

En odontologia y en especial en endodoncia  se
utilizan los anestesicos locales del grupo anilida por
ser muy eficaces y carecer de los efectos secundarios
frecuentes que pueden producir los de los demas grupos.

XYLOCAINA

Se obtuvo en Suecia en 1946, y fue el primer
anestegico local del grupo de la anilida. Guimicamente es
la dietilamino 2,6 dimetil acetanilida. Es mas potente
que la procaina y puede usarse sin vasoconstrictor o
acaso con  una cantidad mucho menor  (adrenalina de
/80,000 - 1/1G,000),. La =2ylocaina es mas profunda y
durable que la procaina.
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La wylocaina se denomina tambien lidocaina vy
cctocaina Yy se encuentra difundida en ouUMBrosos
patentandose presente al 2%,

MEPIVACAINA

Obtenida en 19%6. es la 2.6 metilanilida unida a un
grupo met:ilado del acido pipecolico y se utiliza en torma
de clorhidrato.

Sue propiededes farmacologicas son bastante
seme)antes a las de la lidoraina, quimicamente. Su acecion
tiene una iniciacion mas rapids y es algo mas prolongada
que la de la lidocaina. En clorhidrato de mepivacaina se
vende en soluciones para i1nyeccion (1, 1, S5, 2 y 3% sin
levonordetrina, y 24 con levonordefrina, como  vaso
constrictor.

PRILOCAINA

(Citanest), es un anestesico local de tipo amida. Sus
propiedades farmacologicas se parecen a las de la
lidocaina. La 1niciacion y la duracion de su accioh son
mas largas que las de esta ultima. Pueden preducir
somnolencia. Un etfecto secundario torico exclusivo es la
metahemoglobinemia.

Se presenta al 4% sin vasoconstrictor o acase con
adrenalina al 1,200,000, £€s un buen anestasico local,
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CARITULD X

AFEXIFICACION

Comu  sucede frecuentemente, el nijo acude a  la
consulta con la pulpa necrotica ¢ 1ncluso con lesiones
periapicales tecientes o remotas. En estos casos, la
tormacion normal vy fi1si10log1ca del apice que corresponde
casl en su totalidad ¢ 1la funcion pulpar, queda detenida
derinitivamentc v con infeccion o sin ella, con
complicacion periapical o exenta de ella, el diente
quedara con su apice divergente 3y sin  terminar de
formarlao, definitivamente.

FPATTERSON

En 1958 publice una clasificacion de los dientes,
segqun su desarrollo radicular y apical, dividiendolos en
cinco clases:

1. Desarmello parctal de la raiz con lumen apical
mayor aue el diametro del conducto.

1I.~ Desarrollo casi completo de la raiz, pero con
lumen apical mayor que €l conducto.

Ill1.-Desarrollo completo de la raiz con lumen apical
de 1gual diametro que el del conducto.

1V.- Desarrollo completc de la raiz con diametro
apical mas pequejo gque el del conducto.

V- Desarrollo completa radicular con tamajo
mioroscopico apical.

En laz cuatro primeras clases, esta indicada -la-
apicotormacion.

En 1 clase V, se procedera al tratamiento
endodontico.

Teenica del foramen abierto o tecnica del cono
invertidao.

Jegun SOMMER y COLS.
1.- Se elabora un Qrueso cono de gutapercha

calentando varios de los peqgquejos y arrollandolos entre
dos losetas de vidrio, cortandolo en su parte mas ancha.
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2.~ Se cbtura con este cono el diente, pero calocando
ia parte mas ancha en apical y la mas estrecha en
tncisal, condensando luegqo lateralmente con conos
adicionales. ES preferible utilizar los conos
estandarizados del numero 120 y 140, procurando, en la
obturacion, sujetar o fijar el cono al borde incisal para
evitar que se deslice y pueda sobreobturar.

Se pueden sintetizar en dos las tecnicas mas
conocidas para i1nhducir la apicoformacion.

A. LA tecnica del hidroxido calcico-paraclorofenol
alcantforaoo.

1. ta tecnica del hidroxido calcico-yodoformo.
Tecnica de la apicoformacion segun Frank.
Sesion 1nicial:

1.~ Aislamiento con dique de goma y grapa.

2.~ Apertura y acceso pulpar, proporcionados al
diametro del conducto.

3.- Conductometria.

4,- Preparacion biomecanica hasta el apice
roentgenografico. Limar las paredes con presion lateral,
pues dado el 1lumen del conducto, los instrumentos mas
anchos pueden parecer itnsuficientes. Irrigar
abundantemente con hipoclorito ge sodio.

8.- Secar el conducto con conas de papel, de calibre
apropiado.

b,- Preparar una pasta espesa, mezclando hidroxido
calcico con paraclorofenol alcanfarado, dandole una
consistencia, casi seca.

7.~ Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador
largo, evitandole gue pase un gran exceso mas alla del
apice.

8.- Colocar una torunda seca y sellar a doble sello
con Cavit o eugenato de zinc despues.

81 se presentan sintomas de teagudizacion, eliminar
la cura y dejar el diente abierno, y repetir la sesion
1nicial una semana despues.

8i existia una fistula y todavia persiste al cabo de

dos semanas o reaparece antes de la siguiente cita,
repetir la sesion tnicial.
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Cuatro o seis mpsae despues Je 1o sesi10n 1rciate

1. Tomai un roentgenograma parea evaluar la
apicoformacion. S1 @1 apice no e ha cerrado Jlo
suficiente, repetir la sesion 1nacial.

Te~ Nuava conguctometria para observar la ocasional
diferencia de la nueva longitud del diente.

I.- Conrrol del paciente con intervalos de cuatro a
s@15 meves hasta combatir la aprcoformacion. Este cierre
apical se veritica por medio de la nstrumentacion, al
enconterar ur mmwpadimento apical, No er1ste tiempo
especifico para evidenciras el cierre apical, que puede
58 desde 5217 meses a dos aios.

No es necezario lograr un cilerre completo apical para
obturar definitivamente el diente: Basta que permita una
corriente cbturacion con conos de gutapercha, la cual se
hara con l« techica de conuchacion lateral.

No hay evidencia roentgenografica de desarrollo en el
periapice o conducto. Sin embargo, un instrumento
insertados en el conducto se detiene al encontrar un
impedimentn cuando llega al apice. Se ha desarrollado un
delgado puente calcificado,

fecnica de apicoformacion.

Segun Maisto-Capurro

1.~ Arestasia, aislamento, apertura y acceso.
Aplicacion e  bioxido de sodio y agua oxigenada.
Descomtro « eliminacion de restas pulpares de los tercios
coronarios del diente, lavado y aspirado. Preparacion del
tercaio apical y rectificacion de los dos tercious
coronarios. Lavadn v aspilracion con agua axigenada y

golucior de hidro:sido calcico. Secar y colocar clarofencl
alcanforado.

2,~ Obtwacian y sobreobturacion apical con la
siguiente pasta:

Folvo: Froporciones aproximadamente iguales en
volumen.

Hidroxido calcico purisimo.
Yodoformo.
Liguido:

Solucion acuosa de carboximetilcelulosa . o agué
destilada.
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La pasta sera preparada en el momento de utilizarla y
e llevar. al conducto por medio de una espatula o
atacador.

Z.~ S&¢ eliminara todo resto de obturacion de la
camara pulpar y se colocara un cemento translucido.

La pasta sobreobturada y parte de la del conducto se
reabsorben al mismo tiempo que se termina de formar el
apice. Si al cabo de un tiempo estoc no sucede, puede
recbturarse el conducto con e! mismo material.

La ventara de esta tecnica es que se realiza en una

sola saesion sencilla y al alcance de cualquier
profesional.
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CONCLUgI10N

£1 objetivo praincipal de la Endodoncia pediatrica es
la preservacion de los dientes temporales y dientes
permanentes Jovenes. Teniendo para esto diferentes
tratamientos come s0n, los recubrimientos pulpares,
pulpotomias y pulpectomias asi{ como los tratamientos
farmacolégicos y mecanicos, que nos ayudan a prevenir la
enfermedad o anomali{a Qque s& encuentra alterando los
tejidos del diente y su respectivo desariollo.

Fara obtener buenos resultados en el tratamiento
odontopediatrico es muy necesaria la colaboracion de los
padres en el cuidads del nifo. Asl comd es deber del
dentista el hacer un buen tratamento. con la técnica
adecuada y tardandose lo menos posible.

El éxito del tratamiento no solo depende de esto,
sino tambien del buen manejo de las restauraciones
finales como son: Un buen sellado en lae bases, el
adosamiento de las coronas y su cementado.
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