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INTRODUCCION

La cbnservaC16n derla salud de la pulpa -
dental es uno de los aspectos preventlvos de mayor importan-
cia en Odontolog;a,valrlgual que ‘el mantener al diente deci-
duo dentro de iafbdcé’él mayor tiempo posible para evitar de
fectos en larerupcién, desarrollo y conservacidon de los dien

tes permanentes.

Existen diversas técnicas y materiales -

para la elaboracidn de la pulpotomia y hemos considerado de-
finir las mas convenientes seglin nuestro criterio, mencionan
do los aspectos a favor y en contra, dando la oportunidad de
seleccionar para cada caso, la técnica o el material mds in-

dicado a nuestro parecer,.

Motivadas por el hallazgo de diversos ar-
ticulos sobre investigaciones en el estudio del Formocresol-
come substancia utilizada en el tratamiento de pulpotomias -
infantiles y por su uso comiin en la prictica clinica odonto-

pedidtrica, consideramos desarrollar esta tesis sobre los --



de dientes primarios.

, ) , / L
Comenzamos por mencionar que;es:elfformo—

cresol, cdmo est "constltuido quimicamente’, fuentes de obten
l-fln de‘lntroduc1r al lector en la subs--

tanc1a tema;de este estudlo

Tratamos después sbﬁféilosic550$ qﬁé‘indi
can y los que contraindican el tratamientb pUipér con fofmoF
cresol; mencionamos en seguida, en breve, los materiales y -
técnicas para la utilizacién de éste, asi como las circuns--

tancias caracteristicas para su elaboracién.

La eficacia del uso del formocresol en --
tratamientos pulpares de dientes deciduos y permanentes jove
nes, ha sido revisada por varios autores, pero asi mismo, se
han escrito ciertos articulos sobre cierta toxicidad produci
da por un abuso en el empleo de éste medicamento; con €stos-
antecedentes consideramos realizar un estudio comparativo --

para comprobar el éxito del formocresol y la razdn por la --



" cual resulta ser el medicamento de eleccién en las pulpoto--

mias de dientes temporales.




CAPITULO I

I.1. DEFINICION

El formol (Solucidén de formaldehido al -
37-40%) es un antiséptico potente e irritante, Buckley - -
(1930) 1o precon125 en Estados Unidos de Norteamérica desde-
el comienzo del ﬁresente siglo para el tratamiento de la gan
grena pulpar. Combinado en partes iguales con el cresol pa-
ra corregir su accidn irritante, se le utiliz¢ profusamente-

en muchos paises durante largo tiempo.

Los numerosos casos de interminables pe--
riodontitis medicamentosas provocadas por el excesivo poder-
irritante de ésta droga restringieron su empleo, y en la ac-
tualidad estd practicamente descartado como medicacidn tépi-
ca de conductos radiculares. Sin embargo, se continda usan-
do el formaldehido polimerizado (paraformaldehido o trioxime
tileno) como desvitalizador pulpar en los casos de conductos

inaccesibles.

En la opinidén de Samuel Luks, el formocre
sol es un excelente agente de mantenimiento cuando se le co-

loca en una punta de papel en cantidades pequefias, Lstd - -



constituido pbr partes iguales de formaldehido y cresol con-
glicerina como vehiculo. Es un medicamento altamente voli--

til;

'SU vapor _se_comporta como gas.

Actualmente se aplica el formocresol en -

‘las pulpotomias de dientes temporales y permanentes jévenes.

Los requisitos exigibles de una substan--
cia desvitalizadora para la conservacién, en condiciones &p-

timas, de la pulpa radicular necrdtica son:

a) Mantener estéril la pulpa necrdtica remanente,

b) Fijar la albimina y endurecer los filetes radiculares.
c¢) Tener accidn antiséptica prolongada,

d) No irritar el periodonto.

e) Ser Radiopaca. .

f) No colorear la corona del diente.

Dentro de los medicamentos que se utilizan-
en  Endodoncia, el medicamento que cumple con la mayor parte

de &stos requisitos es el formocresol.

La fdrmula del tricresol formol de Bu- -

ckley, data ya de 70 afios y es la siguiente:



TRICRESOL (orto, meta y para metil-fenol)........... 35 ml.

FORMALINA (solucién de metana:

A continuacidn haremos mencién de cada -

uno de los componentes de &ste compuesto, asi: carac

teristicas generales, fuentes de obtencién,y;prqg}eda

I.2. COMPONENTES, PROPIEDADES Y OBTENCION = -
CREQSOTA. . (Creosotum)

La creosota es una mezcla de fenoles obte
nida del alquitrin vegetal y constituida principalmente por-

Guayacol y Cresol.

El Guayacol posee una accidén farmacologi-
ca similar a la de la creosota. La potencia bactericida va-
ria seglin los distintos lotes, pero en general es 2 & 3 ve--

ces la del fenol.

Entre las propiedades de la creosota es -
importante mencionar que es buen antiséptico, sedativo, anes

tésico, fungicida y se emplea en cualquier tipo de conducto-



terapia; aunque posee un fuerte olor y sabor, no tiene impor
tancia cuando se sella perfectamente ¢l conducto con un buen

_cemento. temporal. e o
CARACTERES GENERALES - .-

- Liquido oleoso, incoloro o amarillento, -
muy refringente, de . olor fuerte, caracteristico y de sabor - .

quemante y caustico.

- La cresota arde con llamévfuliginosa y -

luminosa.

Poco soluble en agua destilada, miscible-
con el alcohol, glicerina, &ter, cloroformo, aceites fijos y
volatiles. También se disuelve en las soluciones de dlcalis

fijos y muy poco en el amoniaco.
Su peso especifico es de 1,076 a 1,087.

La creosota comienza a destilar cerca de-

los 200° y entre los 203° y 220° debe recogerse no menos de-

90% V/V.
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CONSERVACION
En recipientes de cierre perfecfb‘ybal -

abrigo de la luz.
DOSIS MAXIMA
Por dosis: .30 gr. - en 24 Hrs 1 gr.
USQS:
La creosota es un desinfectante, A veces
se utiliza por via interna como estimulante de la expectora-
cién, en forma de carbonato de creosota,

CRESOL (Cresolum).

. C . Ve /.
Sinonimia. Tricresol, Ac. cresilico y --

cresylol.

El cresol es una mezcla de cresoles isomé

ricos obtenida del alquitrdn mineral.

El producto no es mis tdxico que el fe- -
nol, pero si tres veces mis activo. Por su elevado indice -

terapfutico, su uso es mis extenso que el del fenol. EI cre
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sol es un bactericida bastanteﬂeficfz!contra los bacilos pa-

tdgenos comunes, incluso los ‘4cido-resistentes.

Aunque-se emplea puro alguna vez, la mayo
rfa de las veces.'se le ha utilizado como amortiguador del --
formol, como en la férmula del formocresol o tricresol for--

mol.
CARACTERES GENERALES

Liquido casi incoloro o amarillo pardusco
que se vuelve mids obscuro con el tiempo o por exposicién en-

la luz; de olor fuerte de fenol, algo empireumitico.

Soluble en unas 50 partes de Agua destila
da, dando casi siempre un liquido turbio. Miscible con el -
alcohol, éter, cloroformo, glicerina y aceites fijos y volé-
tiles. También se disuelve con las soluciones de hidrdxidos

alcalinos,
CONSERVACION

En recipiente de cierre perfecto y al - -

abrigo de la luz.
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ORIGEN. Y QUIMICA

La-clase farmacoldgica de los fenoles co-

rresponden a tres grupos importantes como antisépticos:

1. Fenoles. Comprenden cscencialmente -
el fenol, &dc. fénico o &dc. carb6lico y se extrae por destila

cidn del alquitrdn de hulla o bien se obtiene por sintesis.

2. Alquifenoles. Corresponden escencial
mente a dos tipos de substancias: a) Los cresoles {orto, me-
ta y para-cresol) b) metilfenoles, que se extraen del alqui-

trdn de hulla.

3. Halofenoles. Son fenoles halogenados
de origen sintético, siendo los mis importantes: a) Cloroxi-

nelol (Espadol), b) Hexaclorofeno (Fisoex).
ACCION FARMACOLOGICA
1. Accibn antiséptica
a). Generalidades, Los fenoles tienen -
la propiedad de combinarse con las proteinas, coagulindolas-

a altas concentraciones, lo que constituye la base de su - -

accibn germicida, actuando en forma inespecifica como un ve-
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neno protoplasmfitico general. La combinacién fenol-proteina
no es muy estable, de manera que el fenol se libera y se --
difunde, por lo que tiene poder penetrante en los-tejidos y-
su potencia antiséptica es poco aceptada por la preseﬁcia de

materia orgfnica.

Los fenoles actuvan rdpidamente y una con-

centracidn ligeramente debajo del umbral no tiene acciodn,

h). Accién individual de los alquifeno--
les. Los cresoles son unas tres veces mis potentes que el -
fenol pues poseen un coeficiente de particidn mayor, 1o que-
permite (en solucifn acuosa) una mayor penetracidn celular;-
los tres isémeros tiesnen mds o menos la misma accibn y en la
prdctica se emplea una mezcla de los tres {(Tricresol o sim--

plemente Cresol).,
2. Accidn Local

El fenol y el cresol por poseer acciones-
semejantes en soluci6n concentrada tienen accién céustica so
bre la piel y mucosas: sobre la primera produce una pelicula
blanca de proteina precipitada, que se vuelve roja; la esca-
ra se desprende despué€s y si Estas substancias quedan en con

tacto con la plel, penetran y provocan necrésis.,
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En soluciones acuosas mis débiles, 2 a --
5%, penetran en la piel y actuan sobre las terminaciones ner
viosas sensitivas (por.combinacidn coh las proteinas}), provo
cando anestesia local, precedida por sensaciones de calor y-
hormigueo. Alin €stas concentraciones son muy irritantes pa-
ra las mucosas y heridas, y pueden provocar necrdsis exten--

sas; es asi que la ingestidn provoca efectos corrosivos en -

todos los tejidos en que la droga se poneen contacto.
3. Acci6n General o Sistémica

Las acciones generales de los fenoles, -
una vez aBsorbidos, deben considerarse como tdxicas, y afec-
tan el Sistema Nervioso Central y el Cardiovascular. En el-
S.N.C. humano existe poca accifn estimulante y la manifiesta
es la depresora, que puede llevar‘é la inconsciencia y al --
coma. A dosis menores, el fenol es analgésico y antipiréti-
co, en forma semejante a los salicilatos, pero dichas accio-
nes son fugaces y no se aprovechan debido a la toxicidad de-

la droga.

En el Sistema Cardio-Vascular al producir
se los efectos t6xicos la presidn arterial desciende por de--

presidn de’ ~+:tro vasomotor y del corazén.
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FARMACOCINETICA
1. Absorcidn
Los fenoles se absorben por todas las mu-

cosas 'y lafpieifdéhudada, atin por la piel intacta; todos se-

absorben bien en el tracto intestinal.

2. “Excresién

Sufren tres procesos de bilotransforma- -
cidn: a) son oxidados totalmente a Bidxido de Carbono y Agua.
b) ‘Son oxidados parcialmente, pasando a catecol e hidroquino
na. c¢) se conjugan, especialmente en el nigado, con el 2c, -

Glucurdnico y el dc. Sulffrico.

En la orina se excretan los fenoles y sus
productos de oxidacidn, libres, pero en su mayor parte conju
gados.

INTOXICACION

1. Causas y Sintomas

Actualmente, es muy rara la intoxicacidn-

por los fenoles y cresoles, con fines suicidas, pero afin pue
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de observarse la accidental; la dosis téxica.(éagltgs)‘es de
8 a 15 grs. que puede ser mortal.‘beérsihEbﬁéé:sdn gastroin

testinalesi(locqles), ncrviosgs;xggardipvaSCUlares,,--

Los trastornos gastrointestinales se de-
ben a la accidn corrosiva y consisten en dolor y quemadura -
en la boca y garganta, con dolor intenso, nduseas, vdmitos,-

diarréa y c6lico.

Las manifestaciones nerviosas consisten,-
previa excitacidn ligera y raras veces convulsiones, en fen®

menos de depresidén con inconsciencia, hipotermia y coma.

Los trastornos cardiovasculares son la -

hipotencién érterial, hasta llegar al cuadro de Shock.

La muerte se debe generalmente a parili--

sis respiratoria y es rdpida, dentro de las 24 hrs.
2. Vias de Administracién
Se trata de drogas para aplicacién local-

de manera que no se consideran dosis sino concentraciones, -

que anteriormente fucron mencionadas,
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GUAYACOL (gaiacolum)

- Sinonimia-~ éster metilico del orto-dihi--

dr6xi benzeno, y metil - pirocatequina.

El guayacol es un liquido constituido - -
principalmente por el éster metilico del o-dihidroxibenzeno,
obtenido por destilacidén fraccionada de la creosota; o tam--
bién es un adlido preparado por sintesis y constitufdo casi-

enteramente por el éster o-dihidrdxi-benzeno.
CARACTERES GENERALES

Cristales prismidticos, rombohédricos, in-
coloros o amarillentos & amarillo rojizos;de olor fuerte carac
terfstico y de sabor cdustico. Por exposicidn en el aire se

obscurece lentamente.

Soluble en unas 60 partes de agua destila
da; muy soluble en alcohol, &ter, cloroformo, 4c. acético, -

aceites fijos y glicerina,
CONSERVACION

En recipientes de cierre perfecto y al --

abrigo de la luz,



18

DOSIS

weecldsedosis-maximas-son:—Por--dosis-0:30-grs.-

En 24 Hrs.  1 gr. 
ORIGEN Y QUIMICA

Los expectorantes reflejos son un grupo -

heterogéneo de substancias,que corresponden a 4 grupos: . .

1. Expectorantes salinos.
2. Expectorantes nauseativos,
3. Saponinos,

4, Derivados del guayacol,
ACCION FARMACOLOGICA

El guayacol es una substancia irritante -
con accidn expectorante potente semejante al cloruro de amo-

nio.
FARMACOCINETICA

El guayacol actda bien por via digestiva,

pero su farmacocinética no se conoce bien.
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INTOXICACION

Todas c¢stas drogas empleadas por via bu--
cal son capaces de producir trastornos gistricos en forma -
de niuseas y vomitos, que ceden ripidamente al suprimirse la

administracién.
VIA DE ADMINISTRACION Y .DOSIS

La via a utilizarse es la bucal.

Dusis: 100 mgr. cada 4 hrs.
FORMOL - SOLUCION DE FORMALDEHIDO (Solutio Formaldehydi)

Sinonimia - Formalina, Formol, solucién -

de aldehido metflico.

Es una solucién acuosa de formaldehido -
conteniendo no mencs de 37% ni mis de 41% P/V, de CH,0 (me--
til-aldehido) y cantidades variables de alcohol etilico o me

tflico o ambos, para evitar la polimerizacidn,.
CARACTERES GENERALES

Liquido incoloro de olor caracteristico,-

picante e irritante; de sabor ciustico, que ataca las muco--



sas de la garganta y de la nariz. Miscible con el agua des-
tilada y con el alcohol. Por reposo prolongado puede formar
se un depdsito blanco de paraformaldehido y enturbiarse la -

solucidn.

Su solucién acuosa llamada formol o forma
lina es fuertemente antiséptica y coagulante; sin embargo, -
su accidén marcadamente irritante ha restringido su aplica- -
cidon todpica sobre los tejidos vivos. Se la utilizd ocasio--
nalmente para combatir 1la hiperestesia dentinaria y como -~
desvitalizante pulpar, aunque para €ste {ltimo uso, su efec-

to es excesivamente lento y dudoso.

Sobre la pulpa necr8tica actda como anti-
séptico y coagulante, debiendo ser colocado sin agua para --
que el formaldehido, desprendido muy lentamente, actie en -

forma de gas a lo largo del conducto radicular,
CONSERVACION

En recipientes de cierre perfecto y en -

sitio templado.

ORIGEN Y QUIMICA

E1 formaldehido o metanal es un gas de --
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origen sintético y se emplea generalmente en solucidn al 40%
P/V, denominada corrientemente formol. Tiene la-:propiedad -
de polimerizarse facilmente, transformindose en paraformalde

hido, s6lido que por calentamiento origina formaldehido.
ACCION FARMACOLOGICA
1. Accidn germicida

El formaldehido es un potente germicida -
contra toda clase de microorganismos, inclusive los esporos;
la solucién al 5% mata a todos los gérmenes microbianos en 6
a 12 hrs., v a concentraciones mayores act@ia mis ripidamente.
Tiene gran poder penetrante y pierde poca actividad en pre--

sencia de materia orgidnica.

Es un precipitante de las .proteinas y tie
ne la propiedad de desintoxicar a las toxinas bacterianas, -
transformdndolas en tox6ides que retienen las propiedades an
tigénicas, lo que se aprovecha para la preparacién de antige
nos no téxicos, como el toxoide diftérico para la inmuniza--

cidn activa.

2. Accidbn Local

El formaldehido por el hecho de precipi--
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tar y coagular las proteinas se comporta como un irritante lo

cal para la piel y mucosas; en soluciones algo concentradas -

es capaz de endurecer la piel.

FARMACOCINETICA

El formaldehido, gas soluble en agua, se -
absorve por todas las vias incluyendo el tracto digestivo y -
pulmones. En el organismo, es oxidado formando dc. formico -
que se excreta parcialmente como sal sédica en la orina y el-

resto se metaboliza dando didéxido de Carbono y agua.
INTOXICACION

El formaldehicdo es capaz de producir acci-

dentes actuando localmente como gas o por ingestidn,

E1l formaldehido gaseoso puede provocar una
irritacifn intensa en los ojos (Conjuntivitis) y el tracto --

respiratorio, coriza, bronquitis y adn neumonitis.

Por ingestién de la solucién de formaldehi
do, pueden producirse sintomas digestivos por irritacibn lo--
cal: Dolor de boca y garganta, vomitos y diarréa; transtornos

renales por excresif: hematuria y cilindruria.

VIAS DE ADMINISTRACION Y DOSIS

El formaldehido se utiliza pocas veces - -



por aplicacidn local (es demasiado irritante), emplefindose -

por lo comfn para la desinfeccidén de objetos desanimados.

Concentraciones usuales: Solucidn de for-
maldehifido diluida al 10% y paraformaldehido se emplea como -

tal.
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CAPITULO II
PULPOTOMIA

II.T DEFINICION

En Odontologia Infantil, uno de los cam--
pos mis importantes es el tratamiento pulpar, ecn los dientes
primarios se han practicado varias técnicas y se han utiliza
do diferentes materiales de obturacidn; sin embargo, siempre

se buscard una técnica ideal y un material eficaz.

La pulpotomia es la remocién quirlrgica -
de tej. enfermo de la cémara pulpar, dejando tejido sano en-
los conductos radiculares, y sobre el cual es colocado un me
dicamento apropiado. Este procedimiento generalmente es ter

minado con una corona de Acero-cromo.

Su objetivo es eliminar la zona de infec-
cibn e inflamacidn y alteraciones degenerativas cercanas al-
sitio de exposicidn pulpar permitiendo que la pulpa viva en-
los conductos radiculares, sane y recupere su funcibén nor- -

mal.

El tratamiento de la pulpa dentaria por -

medio de la pulpotomia, estl basada en el principio de la --



pulpa coronal que estid demasiado enferma como para responder
favorablemente a un tratamiento que intentari conservar su -
vitalidad. Pero el tejido pulpar radicular estf menos enfer
mo \ responderi favorablemente a una adecuada medicacién de-
bido a la distancia que hay hasta el lugar de la infecciébn.-
El concepto original de la pulpotomia es recuperar y mante--
ner una pulpa vital a fin de conservar el diente en el arco-

dentaric el mavor tiempo posible,

Existen 2 tipos de pulpotomias de acuerdo

a los medicamentos y son:

a) Pulpotomia con Hidrbxido de Calcio.

b) Pulpotomia con Formocresol.
11.2 INbICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.
11.2.1 Indicaciones.

La pulpotomia est4 indicada en los casos-
en que la pulpa radicular, presuntivamente sana sea capaz de
mantener su vitalidad v formar un puente de tejido calcifica
do a la entrada del conducto. Como el mufién radicular rema-
nente continfia desempefiando su funcién especifica después --
del tratamiento, la indicacidn de pulpotomia es mis precisa-

en los dientes jbvenes tanto anteriores como nosteriores cu-
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yo extremo apical aGn no esti completamente formado.

lLa pulpotomia parcial puede también ser -
el tratamiento endodbéntico de eleccidn en las caries no pene
trantes cuando al eliminar la dentina eﬁferma se descubre la
pulpa, en las pulpitis incipientes, en los traumatismos con-
exposicién pulpar y en ciertos casos de preparaciones proté-

sicas.

Ademés de la ventaja indiscutible de con-
servar la funcién de la pulpa radicular, la pulpotomia evita
trastornos siempre posibles durante el tratamiento del con--
ducto posterior a la eliminacidén total de la pulpa, tales co
mo: traumatismos en el tejido duro de la zona apical y peria
pical; irritacibn con antisépticos o con sobreobturaciones -
en la zona apical; contaminacidén del conducto durante el tra

tamiento y accidentes operatorios.

La pulpotomia en exposiciones pulpares de
dientes primarios estd indicada cuando su retencidén en el ar
co dentario es mis conveniente que la extraccidén y reemplazo

con mantenedor de espacio.

El diente, por supuesto, deberd restaurar

se y guardar su funcién por un periedo de tiempo razonable.
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Es importante que la cavidad para la pul-
potomia sea 1o bastante visible para que el operador pueda -
observar perfectamente las porciones de la cémara pulpar, y-

asi realizar adecuadamente la remocibn pulpar.

El campo operatorio debe estar libre de -
contaminacidn y seco todo el tiempo. Deber&n utilizarse me-
dicamentos lo suficientemente activos para destruir todas --
las formas de vida bacteriana. El medicamento deber& siem--

s S . .
pre ayudar a la curaci6én pulpar cuando se aplica por el tiem

po adecuado.

La pulpotomia se aconseja en dientes tem-
porales. En todas las exposiciones por caries o accidentes-

en incisivos y molares temporales.

Es necesario que la pulpa tenga vitalidad
y se encuentre libre de superacién, asi como que la pulpa no

esté necrbtica.

Radiogrdficamente no deben observarse cal

cificaciones pulpares en la camara pulpar.

En pulpas saludables que tienden a san- -
grar muy poco y a coagular ripidamente el tratamiento a se--

guir es la pulpotomia.
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11.2.2 Contraindicaciones.

Frente a las ventajas de la pulpotomia, -
‘un error en el diagndéstico del estado preoperatorio pulpar o
una técnica operatoria inadecuada, puede provocar en forma -
casi inmediata o a distancia del tratamiento, pulpitis resi-
dual o gangrena de la pulpa radicular con inflamacién del te

jido conectivo periapical.

Una pulpa presuntivamente atréfica que ya
ha cumplido etapas de su involucién estrechando la cémara --
pulpar y el conducto radicular, no esti en condiciones bpti-
mas para neutralizar una infeccibn afin incipiente, ni para -

cicatrizar una herida con nuevo tejido calcificado.

Las pulpotomias en dientes primarios gene
ralmente est4n contraindicadas si el diente permanente suce
sor ha alcanzado la etapa de erupcidn alveolar (csto es, no-
sobre el hueso a nivel coronario), o si las raices del dien-
te primario estin reabsorvidas mis de la mitad a pesar del -
desarrollo del permanente sucesor. Las pulpotomias tampoco-
estin indicadas en dientes con movilidad patolégica o con --
gran pérdida ésea en el 4pice o en la bifurcacién, o cuando-
hay dolor persistente en el diente, presencia de pus en la -
cAmara pulpar, cuando al momento de la exposicién pulpar no-

hay hemorragia o en casos dec celulitis.
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Es contraindicacién cuando haya resorcién
de los dos tercios de la raiz o raices, historia de un dolor
dental no provocade, cuando la movilidad sea anormal, mal --
olor o presencia de supuracibén, implicacién de la porcién pe
riapical o de la bifurcacibén, cuando el punto de exposicién-
sangre excesivamente, cuando el tejido de los conductos apa-
rezca inflamado, cuando la pulpa se encuentre necrdtica, - -

cuando el paciente se encuentre en mal estado general.
I11.3 RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

La pulpotomia puede llevarse a cabo en ex
posiciones pulpares vitales traumiticas de dientes primarios.
La pulpotomia de dientes primarios es usada simplemente para
mantener la vitalidad de la pulpa radicular y no con el obje

to de lograr el cierre apical,

Optando entre pulpotomia y pulpectomia, -
se deberd recordar que es dificil de obturar el canal radicu
lar adecuadamente con la pasta o cemento que se usa en trata

mientos de dientes primarios.

Posterior a la pulpotomia fué obvia la ne
cesidad de la terdpia del canal radicular y la posibilidad -
de fracaso debido a un cierre apical inadecuado. Si la pul-

potomia falla, la terépia completa del canal radicular nuede
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llevarse a cabo subsecuentemente.

Cuando la pulpotomia ha sido hecha con hi
dréxido de calcio, un nfimero significativo de fallas son de-
bido a la resorcibén interna que ocurre. Por lo tanto es re-

comendable emplear la técnica de pulpotomia con formocresol.

Cuando se presentan dudas sobre el diag--
néstico del estado pulpar, lo que ocurre con bastente fre- -
cuencia, es preferible optar por la pulpectomia total. Esta
determinacién se toma especialmente en dientes adultos que -
complementaron la calcificacibén del &pice radicular, Aunque
las investigaciones que se realizanparatratar de lograr éxi
to en la terapéutica conservadora de la pulpitis son véilidas
para obtener también la curacién de la pulpa radicular infla
mada. Hasta el presente sélo es aconsejable realizar la nul
potomia en los casos en que el mufién radicular, libre de in-
flamacién e infeccidn, sea capaz de mantener su normalidad -

funcional.
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CAPITULO III
PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DIENTES PRIMARIOS
Y PERMANENTES JOVENES

Los compuestos que contienen formol han-
sido usados en la terdpia pulpar desde los primeros dias --
del siglo XX. Hoy en dia el uso del formocresol para pulpo
tomias en dientes primarios(y permanentes jévenes) ha evolu

cionado con el uso de c¢stos compuestos del formol.

El formocresol fué introducido en 1904 -
por Buckley quién aseguraba que partes iguales del formol y
tricresol podian reaccionar quimicamente con los productos-
intermedios vy finales de la inflamacién pulpar para formar-
un nuevo, incoloro y desinfectante (antiséptico) compuesto-
de naturaleza inbcua. Esta férmula de Buckley, todavia la-
mids frecuentemente usada, estd compuesta de tricresol, for-

maldehido acuoso, glicerina y agua,.

La técnica de pulpotomia con formocresol
usada ahora es una modificacién del método original repor-

tado por Sweet en 1930.

Aunque esta técnica fué muy popular en -

la costa oeste, no tuvo gran aceptacién por que fué vista -
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como un método no vital o desvitalizante, Los esfudios histo-
légicos fueron también escasos al principio y mis adelante-
fué opacada por la tan renombrada pulpotomia vital para - -
dientes primarios con hidréxido de calcio, usado como un ma
terial de recubrimiento pulpar, con estudios que fueron pro
bados con evidencias clinicas e histdélogicas, por lo tantog
el interés en el formocresol como medicamento de pulpoto- -
mias decayd; pero fué reanudado con el incremento de las fa
llas clinicas reportadas con hidréxido de calcio, adn con -
la presencia de puentes dentinarios. Al mismo tiempo un --
progreso considerado de casos clinicos fué reportado con --
formocresol. Subsiguientes estudios clinicos e histolbgi--
cos aumentaron la duda sobre clasificar al formocresol como
método ''no vital".

Aunque estudios histolégicos mostraron -
que formol, cresol y paraformaldehido son irritantes de los
tejidos conectivos sanos, el formocresol fué reconocido co-
mo un bactericida eficiente. Se le encontré también la pro
piedad de proveer autolisis de los tejidos en compuestos --

quimicos de formaldehido y proteinas.

Por 1959, Massler y Mansukhani llevaron-
a cabo una detallada investigacibén histolégica sobre el --
efecto.del formocresyL en pulpas de 43 dientes primarios y-

/ . .
permanentes de humanos, en tratamientos que oscilaban de 1-
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a 36 minutos y de 1 a 3 aflos. La fijacién de los tejidos - -
aplicando el medimento directamente fué aparente. Poco des--
pués de la aplicacién (7 a 14 dias), las pulpas presentaban -

tres zonas distintas:

1. Una zona clara eosinofilica de fijacidn.

2. Una pronunciada zona pdlida con poca diferenciacidn celu-
lar.

3. Una zona de inflamacidn difusa apical dentro del tejido -
pulpar normal. Después de 60 dias, el tejido remanente -
estaba completamente fijado, dejando una especie de 'ca--

1lo" de tejido fibroso eosinofilico.

En el mismo afio Emmerson, Miyamoto, Sweet-
y Bathia también describen la accién del formocresol en teji-
dos pulpares humanos. Ellos reportaron que el efecto en la -
pulpa varia con el tiempo que el formocresol permanece en con
tacto con el tejido. Una aplicacidén de 5 minutos dd resulta-
do en la superficie de fijaci6én en tejidos normales, por lo -
tanto, una aplicacién selladora, en tres dias produce una cal
cificacidn degencrativa. Ellos concluyeron que la pulpotomnia
en pulpas primarias con formocresol podria ser clasificada co
mo una de dos: Vital o no vital, dependiendo de la duracién-

de la aplicacién del formocresol.
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En un estudio de 20 dientes primarios de
changos, resultados comparativos de técnica de pulpotomia -
con formocresol y técnica con hidréxido de Calcio demostra-
ron después de un periodo de 17 a 286 dias, que en la mayo-
ria de las circunstancias, los dientes con formocresol mos-
traban tejido vital normal en el tercio apical del canal ra
dicular. BEn otros, la infiltracidén de leucocitos y ostceo--

dentina se observaba en las &4rcas apicales.

Lav y Lewis evaluaron los efectos clini-
cos del formocresol dentro de un periodo de 4 afios, y repor
taron un 93 a 98% de considerables éxitos. Sus principales

errores fueron méds entre el primero y el segundo afio.

P

Berger compard los efectos de pulpot6~ -
mias hechas con formocresol y aquelias elaboradas con pasta
de 6xido de zinc y eugenol en exposiciones pulpares cario--
sas de molares primarios humanos. En periodos de evalua- -
cibén postoperatorio de tres a 38 semanas encontrbé que tanto
clinica como radiogrdficamente, los dientes tratados con -
formocresol fueron en un 97% jurgados con éxito, mientras -
que el grupo de dientes tratados con 6xido de zinc y euge--
nol tuvieron un 58% de éxitos. Histoldgicamente, un 82% --
del grupo con formocresol resulté exitoso, comparado con un

fracaso total con el grupo de 6xido de Zinc y Eugenol.
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La incégnita de éste estudio fué el reve
lar que la coagulacién necrética de la pulpa con el formo--
cresol ocurrfa a las 3 semanas con ausencia total de célu--
las diferenciadas en el tercio apical, pero a las 7 semanas
el tejido conectivo de tipo granular habia crecido dentro -
del fordmen apical. En cultivos obtenidos después de lar--
gos periodos postoperatorios, tejido de granulacibén progre-
sivamente reemplazaba a la pulpa necrética en el drea coro-
nal. Pequefias 4reas de resorcibn de las paredes dentina- -
rias también fueron reemplazadas por osteodentina. Actual-
mente ésta observacién fué mencionada en un trabajo realiza
do por Nygaard-Ostby, quien encontrd un crecimiento de teji
do de granulacién que luego se transformaba en tejido conec

tivo fibroso.

Spamer también realizd un estudio histo-
16gico en caninos primarios humanos con cariés expuesta si-
guiendo la técnica de pulpotomia con formocresol, en la cual
la Gltima capa que cubria la pulpa era éxido de zinc y euge
nol. Nuevamente las 3 tipicas zonas fueron diferenciadas -
incluyendo un tercio apical de tejido normal y libre de --
reaccibén inflamatoria. Inicialmente, Spamer observé una --
reaccién inflamatoria aguda, seguida por una respuesta in--

flamatoria crénica, proliferacién de odontoblastos, y un --

incremento de fibras colégenas; por seis meses de aposicién



de dentina secundaria y tejido vital fué encontrado en to--

das partes,

Beaver, Kopel y Sabes investigaron las -
diferencias en reacciones pulpares entre aplicaciones de 5-
minutos de formocresol usando sub-bases de cemento de 6xido
de zinc y eugenol solo o con la adhesibén de formocresol. No
hubo diferencias apreciables en cuanto a reaccién histolégi
ca de la pulpa radicular remanente en ninguno de los dos --

tipos de sub-bases.

Recientemente, Ranley mostro "in-vitro'-

que el formocresol puede prescindir de una sub-base de zoe.

El sugirié que la aplicacién inicial en-
la pulpa con una torunda de algodén saturada con formocre--
sol podrfa ser un paso innecesario. Venham mostré resulta--
dos histolégicos favorables basados en ésta hipétesis y su-
girié que el formocresol podria ser reducido a una cuarta -

potencia.

Redig demostrd clinica y radiogréficamen
te que no existe diferencia significante en los Gltimos éxi
tos (85 a 90%) entre aplicaciones de formocresol por 5§ minu
tos 6 aplicaciones de 3 a 5 dias., Las investigaciones com-

binadas de Straffon, Han, Loos y Morawa sobre los efectos -
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clinicos, histolégicos y bioquimicos del formocresol dieron
pauta para un nuevo concepto en este tipo de terdpia pulpar.
Straffon y Han concluveron de un estudio de tejido conecti-
vo de pulpas de hamster expuestas al formocresol, que el me
dicamento no interferia con una recuperacién prolongada de-
tejido conectivo y que quizds podria suprimir la reaccibn -
inflamatoria inicial. En un reporte posterior, ellos con--
cluyen que el formocresol a 1:5 de voldmenes podria ser ---
igualmente efectivo y probablemente el agente para pulpoto-
mia con mids demanda. Loes, concurrid con trabajos anterio-
res en un estudio mds amplio de formocresol dilufdo. Mora-
wa et al., en un estudio de 5 afios sobre 70 casos, concluye
ron que la pulpotomia con formocresol, usando 1:5 de concen
tracidén llena y todavia tiene la ventaja de reducir las com
plicaciones postoperatorias de la regién periradicular. A-

s6lo 5 dientes fué limitada la resorcibn radicular interna.

Rolling y Thylstrup reportaron un estu--
dio clinico continuo de 3 afios de pulpotomias en molares -~
primarios usando el formocresol. Sus resultados mostraron-
una progresiva disminucién de porcidn sobreviviente de 99%-
a 3 meses, 83% a 12 meses, 78% a 24 meses y 78% a 36 meses-
después del tratamiento. Mientras que fallas consistentes-
de lesiones bseas interradiculares o periapicales, no de re-

sorcidén radicular interna fueron observadas.
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Estos investigadores concluyeron que to-
dos sus éxitos considerables fueron mds que los que habfan-
demostrado estudios anteriores, el método con formocresol -
debe ser considerado un procedimiento clinico aceptable com

parado con otros,

La mayoria de los departamentos de Odon-
topediatria en las escuelas dentales de Nortecamérica consi-
deran la pulpotomia con formocresol como el tratamiento de-
eleccibén para dientes primarios. Actualmente tanto la téc

nica de 1 como la de 2 sesiones es utilizada,

Miyamoto sugiere la técnica de dos sesig
nes para nifios no cooperadores para disminuir el tiempo que
éstos permanecen en el sillén dental, especialmente en la -
visita inicial. El método de 2 citas es también aconsejado
si la hemostésia resulta un problema después de la amputa--
cién coronal de la pulpa. El noté también que en el caso -
de error, una de las grandes desventajas clinicas de la pul
potomia con formocresol es el desarrollo de un absceso crd-
nico mids que una infeccidn aguda que requiere pronto trata-
miento de emergencia., En el absceso crénico puede ser vis-

ta clinicamente una resorcidn interna y/o una fistula.

La experiencia clinica ha demostrado que

la restauracién de eleccién posterior a un tratamiento de -
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pulpotomia es la corona de acero-cromo. Este tipo de res -
tauracién se requiere para proteger al diente de fracturas-
cuspideas y para eliminar la caries recurrente 4 fracturas -
de las bases en una denticién suceptible y temporal (6 mu--

tante).

I11.1. MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Existen diferencias morfolégicas entre -
las denticiones primarias y permanentes en tamafio de las --

piezas y en su disefio general externo e interno,

Estas diferencias pueden enumerarse como

sigue:

1. En todas dimensiones, las piezas pri
marias son mis pequefias que las permanentes correspondien--

tes.

2, Las coronas de las piezas primarias-
son mis anchas en su didmetro mesiodistal en relacién con -
su altura cervicooclusal, dando a las piezas anteriores as-

pectos de copa y a los molares aspecto mis aplastado,

3. Los surcos cervicales son mAs pronun

ciados, especialmente en el aspecto bucal de los primeros -
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molares primarios.

4, Las superficies linguales y bucales-
de los molares primarios son més planas en la depresién cer

vical que las de los molares permanentes,

5. Llas superficies linguales y bucales-
de los molares, especialmente de los primeros molares, con-
vergen hacia las superficies oclusales, de mancra que el --
didmetro bucolingual de la superficie oclusal es mucho me--

nor que el didmetro cervical,

6. Las piezas primarias tienen un cue--

110 mucho més estrecho que los molares permanentes.

7. En los primeros molares la capa de -
esmalte termina en un borde definido, en vez de irse desva-
neciendo hasta llegar a ser un filo de pluma, como ocurre -

en los molares permanentes.

8. La capa de esmalte es més delgada, y
tiene profundidad mas consistente, teniendo en toda la coro

na aproximadamente 1 mm de espesor,

9. Las varillas de esmalte en el cérvix

se inclinan oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente,
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como en las piezas permanentes.

10. En las piezas primarias hay en conm-
paracibén menos estructura dental para proteger la pulpa. El
espesor de la dentina es importante saberlo al preparar la-
cavidad, aunque existen notables variaciones entre piezas -

individuales que poseen la misma morfologia.

11. Los cuernos pulpares estén mds al--
tos en los molares primarios, especialmente los cuernos me-
siales, 7y las cémaras pulpares son proporcionalmente mayo-

res.

12. Existe un espesor de dentina compa-
rablemente mayor sobre la pared pulpar en la fosa oclusal -

de los molares primarios.

13, Las raices de las piezas anteriores
primarias son mesiodistalmente mis estrechas que las ante--
riores permanentes. Esto, junto con el cérvix notablemente
estrechado y los bordes de esmalte prominentes, d4 la ima--
gen caracteristica de la corona que se ajusta sobre la raiz

como la copa de una bellota,

14, Las rafces de las piezas primarias-

son mds largas y mas delgadas, en relacién con el tamafio de



la corona, que las de las piezas permanentes,

15. Las raices de los molares primarios
se expanden hacia afuera mds cerca del cérvix que las de --

los dientes permanentes.

16. Las raices de los molartes primarios
se expanden mids, a medida que se acercan a los apices, que-
las de los molares permanentes. Esto permite el lugar nece
sario para el desarrollo de brotes de piezas permanentes --

dentro de los confines de estas raices.

17. Llas piezas primarias tienen general

mente color mis claro.

111.2. ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR DE DIENTES PRIMARIOS

Primer molar maxilar primario.

La cavidad pulpar consiste en una cdmara
y tres canales pulpares que corresponden a las tres raices.
Puede haber varias anastomdésis y ramificaciones. La cédmara
pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que son --
m4s puntiagudos de lo que indicaria el contorno exterior de
las cGspides, aunque, por lo general, siguen el contorno de

la superficie de la pieza. El mesiobucal es el mayor de los



43

cuernos pulpares, y ocupa una porcibén prominente de la cémg
ra pulpar. El1 dpice del cuerno estd en posicién ligeramen-
te mesial al cuerpo de la cémara pulpar. E1l cuerno pulpar-
mesiolingual le sigue en tamafo, y es bastante angular y --
afilado, aunque no tan alto como el mesiobucal. El1 cuerno-
distobucal es el mis pequefio. Es afilado y ocupa el 4ngulo
distobucal extremo. La vista oclusal de la cédmara pulpar -
sigue el contorno general de la superficie de la pieza, y -
se parece algo a un tridngulo con las puntas redondeadas, -
siendo el 4ngulo mesiolingual obtuso y los distobucal y --
mesio lingual agudos. Los canales pulpares se extienden --

del suelo de la cémara cerca de los 4ngulos distobucal y me

siolingual, y en la porcién més lingual de la cémara.
Primeg molar primario mandibular,

La cavidad pulpar coﬁtiene una cémara -
pulpar que, vista desde el aspecto oclusal, tiene forma rom
boidal y sigue de cerca el contorno de la superficie de la-
corona. La cémara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El
cuern§ mesiobucal, que es el mayor, ocupaunaparte conside-
rable de la cadmara pulpar. Es redondeado y se conecta con-
el cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado, hacien-
do que el labio mesial sea especialmente vulnerable a expo-
siciones mécénicas. El cuerno pulpar distobucal es el se--

gundo en 4rea, pero carece de la altura de los cuernos me-
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siales. EIl cuerno pulpar mesiolingual, a causa del contor-
no de la cédmara pulpar, yace en posicidn ligeramente mesial
a su clspide correspondiente, Aunque este cuerno pulpar es
tercero en tamafio, es segundo en altura; es largo y puntia-
gudo. El1 cuerno pulpar aistolingual es el menor. Es mis-
puntiagudo que los cuernos bucales y relativamente pequefio-

en comparacién con los otros tres cuernos pulpares.

Existen tres canales pulpares. Un canal
mesiobucal y uno mesiolingual confluyen, y dejan la cémara-
ensanchada bucolingualmente en forma de cinta. Los dos ca-
nales pronto se separan para formar un canal bucal y uno --
lingual, que gradualmente se van adelgazando en el fordmen-
apical. El canal pulpar distal se proyecta en forma de cin
ta desde el suelo de la cémara pulpar en su aspecto distal,
Este canal es amplio bucolingualmente y puede estar estre--
chado en su centro, reflejando el contorno exterior de la -

s
raiz.

Segundo Molar Primario Maxilar,

La cavidad pulpar consiste en una cémara
pulpar y tres canales pulpares. La cémara pulpar se confor
ma al delineado general de la pieza y tiene cuatro cuernos-

pulpares. Puede que exista un quinto cuerno que se¢ proyecta
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del aspecto lingual del cuerno mesiolingual, v cuandc exis-
te es pequefio. El1 cuerno pulpar mesiobucal es el mayor, se
extiende oclusalmente sobre las otras clUspides y es puntia-
gudo. El cuerno pulpar mesiolingual es segundo en tamafio v
es tan sélo ligeramente mds largo que el cuerno pulpar dis-
tobucal, Cuando se combina con el quinto cuerno pulpar pre
senta un aspecto bastante voluminoso. El cuerno pulpar dis
tobucal es tercero en tamafio., Su contorno general es tal -
. que se une al cuerno pulpar mesiolingual en forma de ligera
elevaéién y separa una cavidad central y una distal que co-

rresponden al delineado oclusal de la pieza en esta drea.

El cuerno pulpar distolingual es el me--
nor y mis corto, v se extiende sélo ligeramente sobre el --
nivel oclusal. Existen tres canales pulpares que correspon
den a las tres raices. Dejan el suelo de la cémara en las-
esquinas mesiobucal y distobucal desde el 4rea lingual. El

canal pulpar sigue el delineado general de las raices.
Segundo Molar Mandibular Primario.

La cavidad pulpar estd formada por una -
cdmara y generalmente tres canales pulpares. La cémara pul
par tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a las ---
cinco cdspides. De hecho, la cdmara en si se identifica --

con ¢l contorno exterior de la picza, y el techo de la célma
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ra es extremadamente céncavo haéia los 4pices. lLos cuernos
pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, el cuer
no pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, pe-
ro del mismo tamafio. Estos cuernos estdn conectados por --
bordes mis elevados del tejido pulpar que el que se encuen-
tra conectando los cuernos distales a la pulpa. E1 cucrno
distolingual no es tan grande como el cuerno pulpar mesiobu
cal, pero es algo mayor que el cuerno distolingual o que el
distal. El cuerno pulpar distal es el més corto vy ¢l mis -
pequefio, y ocupa una posicién distal al cuerno distobucal,-
y su inclinacién distal lleva al 4pice en posicidén distal -

al cuerno distolingual.

Los dos canales pulpares mesiales conflu
yen, a medida que dejan el suelo de la cédmara pulpar, a tra
vés de un orificio comin que es ancho su aspecto bucolin- -
gual, pero estrecho en su aspecto mesiodistal, E1 canal --
comin pronto se divide en un canal mesiobucal maver y un --
canal mesiolingual menor. El1 canal distal esti algo estre-
chado en el centro. Los tres canales se adelgazan a medida
que se acercan al fordmen apical, y siguen en general la --

forma de las raices.
Incisivos Maxilares Primarios (Central v Lateral)

La cavidad pulpar se conforma a la super

ficie general exterior de la pieza. La cavidad pulpar tie-



ne tres proyecciones en su borde incisal. La cédmara se -
adelgaza cervicalmente en su didmetro mesiodistal, pero es-
més ancha en su borde cervical, en su aspecto labiolingual.
El canal pulpar Gnico continfia desde la cémara, sin demarca
cién definida entre los dos. El canal pulpar y la cémara -
pulpar son relativamente grandes cuando se los compara con-

sus sucesores permanentes,

El canal pulpar se adelgaza de manera -
equilibrada hasta terminar en el foramen apical. Los inci
sivos laterales maxilares son muy similares en contorno a -
los incisivos maxilares centrales, excepto que no son tan -
anchos en el aspecto mesiodistal, Su longitud cervicoinci-
sal se equipara aproximadamente a la de los incisivos cen--
trales. Sus superficies labiales estdn algo més aplanadas.
El cingulo de la superficie lingual no es tan pronunciado -
y se funde con los bordes marginales linguales. La rafz --
del incisivo lateral es delgada y también se‘adelgaza. La-
cémara pulpar sigue el contornode la pieza, al igual que --
el canal., En el incisivo lateral existe una pequefia demar-
cacién entre cédmara pulnar y el canal, especialmente en sus

aspectos lingual y labial,
Incisivos Primarios Mandibulares (Central y Lateral)

La cavidad pulpar sigue la superficie --



general del contorno de la pieza. La cémara pulpar es mds-
ancha en aspecto mesiodistal en el techo. Labiolingualmen-
te, la cdmara es mds ancha en el cingulo o linea cervical.-
E1l canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medi-
da que se acerca al dpice. En el incisivo central, existe-
una demarcacién definida de la cémara pulpar y el canal lo-

que no ocurre en el incisivo lateral.

Canino Maxilar Primario.

Al igual que los caninos permanentes, -
los primarios son mayores que los incisivos centrales o la-

terales.

La cavidad pulpar se conforma con la su-
perficie general al contorno de la superficiedela pieza, -
el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, conside-
rablemente mids lejos que el resto de la cdmara pulpar. A -
causa de la mayor longitud de la superficie distal, este --
cuerno es mayor que la proyeccidn mesial. Las paredes de -
la cémara corresponden al contorno exterior de estas super-
ficies. Existe muy poca demarcacién entre la cémara pulpar
del canal. E1 canal se adelgaza a medida que se acerca al-

ipice.
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Canino-Primario Mandibular.

La cavidad pulpar se conforma al contor-
no general de la superficie de la pieza. La cémara pulpar-
sigue el contorne externo de la pieza, vy es.aproximadamente
tan ancho en su aspecto labiolingual. No existe diferencia
cibn entre cdmara y canal., El canal sigue la forma de la -
superficic de la rafz general y termina en una constriccidn

definida en el borde apical.

Una descripcién de las piezas primarias-
dd amplia evidencia de que su morfologia estd disefiada para

llevar a cabo funciones especificas al masticar,

111.3. ANESTESIA LOCAL.

Es lamentable que muchos odontélogos en-
vien al nifio a Cirujanos Dentistas para intervenciones bajo
anestesia general, sin antes hacer un esfuerzo para reali--
zarla bajo anestesia local, con manejo adecuado, el trabajo

se llevard a cabo con mucha menos dificultad.

Hemos encontrado que muchos nifios pueden
ser tratados bajo anestesia local, siempre que los padres -
cooperen y no existan otras contraindicaciones. Deberd in-

formarse al nifio, en términos sencillos, 1o que va a reali-



- 50

zarse. Nunca deberd decirsele una mentira; al nino sélo -
se le engafa una vez, y a partir de ahil perderd la confian-
za para siempre. Es mds seguro decir al nifio que va a expe
rimentar una molestia, como una picadura de mosquito o un -
rasguio, que prometerle un proceso totalmente indoloro, y -

luego no poder cumplir la promesa.

Si un nifio se queja de dolor ante la in-
yecciédn o tratamiento, es necesario creerle, volver a consi
derar la situacibén, volver a inyectar en caso necesario, pe

ro jamids someterlo a dolor por la fuerza,
Técnica de la Inyeccién.

Algunos operadores clinicos aconscjan el
uso de anestésicos tépicos antes de inyectar. Es diffcil -
determinar hasta que punto son eficaces. Indudablemente po
seen valor psicolégico, pero no son substitutos de una bue-

na técnica de inyeccién.

Si se va a utilizar, deberdn serlo de ma

nera apropiada.

1. Deberd secarse la membrana mucosa pa

ra evitar la dilucidén de la solucién del anestésico tépico,
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2. Deberd mantenerse el anestésico tépi
co en contacto con la superficie a tratar por lo menos 2 mi
nutos, concediendo otro minuto para entrar en accibén. Uno-
de los errores cometido al utilizar anestésicos tépicos, -
por parte del operador, es no conceder el ﬁiempo suficiente
para que el agente tépico actle antes de inyectar. Es acon
sejable esperar por lo menos cuatro minutos después de apli

car ¢l anestésico ténico y antes de empezar la inyeccidn.

3. Deber4 seleccionarse un anestésico -
tépico que no cause necrdésis local, en el lugar de la apli-
cacién. No se ha observado irritacién producida por el uso

de 1a pomada de Xilocaina,

4, Deberd utilizarse una aguja afilada,
con bisel relativamente corto, unido a una jeringa que tra-
baje perfectamente. Consideramos adecuadas las agujas dese
chables, ya que siempnre estdn afiladas y estériles. Su uso
elimina la posibilidad de transferir infeccién de un pacien

te a otro por medio de agujas contaminadas.

5. Si los tejidos estan algo flojos, de
berédn estirarse, como ocurre en el pliegue mucobucal; debe-
rén comprimirse si estdn densamente ligados, como en el pa-

ladar duro,
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Usar tensién y presién ayuda a producir-
cierto grado de anestesia, y de ésta manera disminuye el --
dolor asociado con la introduccién de la aguja. Si el teji
do estd flojo, es preferible estirarlo sobre la aguja a me-

dida que se avanza.

6. Si se utiliza técnica de infiltra- -
cién, la solucién anestésica deberd ser depositada lentamen
te. Las inyecciones rdpidas tienden a acentuar el dolor. -
Si hay que anestesiar mis de una pieza en el maxilar, el --
operador puede introducir la aguja en el 4rea anestesiada -
y, cambiando su direccidén a una posicién m&s horizontal, pue
de hacer avanzar gradualmente la aguja y depositar la solu-
cién anestésica. El lado palatino puede anestesiarse inyec
tando unas gotas en anterior al agujero palatino mayor, que
puede encontrarse en una linea que conecta los Ultimos mola
res erupcionados. Cuando la anestesia es necesaria en la -
regibén incisiva del maxilar, hemos encontrado preferible --
administrar el anestésico primero en el labial y después pa
sar la aguja desde ésta 4rea anestesiada, a través de la pa
pila interdental, entre los centraies, y gradualmente depo-
sitar la solucién anestésica a medida que avanza la aguja.-
Esta técnica parece causar menos dolor que si se inserta la

aguja en o alrededor de la papila incisiva.

7. E1 vasoconstrictor deberi mantenerse
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a la menor concentracién posible, por ejemplo, con Xilocai-

na de 2%, no deberi usarse mis de 1:1000000 de epinefrina.

8. Después, deberén explicarse al nifio-
los sintomas de la anestesia. Sentir hormigueo, entumeci--
miento o inflamacidn podria asustar a un nific que no haya -

sido atendido de antemano.

9. Deberéd dejarse transcurrir suficien-
te tiempo (5 minutos) antes de empezar cualquier tratamien-
to. Si no se siente hormigueo y entumecimiento en los 5 -
minutos que siguen a un bloqueo dental inferior, deberd con
siderarse como fracaso la inyeccién y habri que repetir el-

procedimiento.

10. Deberdn utilizarse jeringas de aspi
racién para evitar la inyeccién intravascular de la solu- -
cién anestésica y reducir a un grado minimo las reacciones-

téxicas, alérgicas e hipersensibles,
Tipos y Localizacién de 1a Inyeccién.

La anestesia local en niflos no es muy di
ferente de la de los adultos. La menor densidad bsea acele
ra la difusidén del anestésico local a través de las capas -

compactas de hueso. Por otro lado, el menor tamafio de las-
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mand{bulas reduce la profundidad a que habré de penetfar la

aguja en ciertas anestesias de bloqueo.

Se encontrarid que, con excepcibn del blo
queo dental inferior no son necesarios otros bloqueos en --

los nifios.

La densidad 6sca es tal, especialmente -
en la regién de la tuberosidad, que las soluciones anestési
cas pasan fécilmente a través de la corteza sin que el odon
télogo tenga que recurrir a inyeccién méds profunda. Las --
inyecciones profundas en esta 4rea, pueden ir seguidas de -
hematoma debido al plexus pterigoides adyacente, o, lo que-
es mids probable, a una lesién de la arteria alveolar supe--
rior posterior o de su rama gingival externa, que corre ha-
cia abajo y hacia adelante a lo largode la pared posterola-
teral del maxilar cercana al periostio. Esto es un acciden
te desagradable, pero no siempre se puede evitar. Una vez-
que se observa el hematoma, puede ser controlado taponando-
con esponjas altamente comprimidas detrds y en lateral a la
tuberosidad intrabucalmente, mientras se aplica presibn del

exterior contra este tapdn y compresas heladas,

Generalmente, no son necesarios los blo-
queos dentales e infraorbitales. A menudo, producen lesio-
nes nerviosas y hematomas transitorias que pueden ser dolo-

rosas, F1 bloqueo del agujero palatino mayor a menudo cau-



55
sa sensacién de ahogo.

En la infiltracidén marginal, la puncidn-
se hace en el pliegue mucobucal (labial), ligeramente gingi
val al punto mds profundo, v la aguja penetra hacia el hue-
so en direccidn del dpice de la pieza particular. Deberd -

considerarse la longitud de la raiz de cada pieza particu--

lar, como Se vea en la radiografia.

En el maxilar se puede anestesiar todas-
las piezas, incluso los molares permanentes, por infiltra--
cién terminal en el pliegue labial (bucal). La mucosa pala
tina puede anestesiarse por dos métodos diferentes: Puede -
depositarse una gota de anestésico lentamente en la mucosa-
palatina, aproximadamente 5 cms sobre el mdrgen gingival. -
Esto requiere cierta presién y es doloroso incluso junto --
con un anestésico tépico. Otro método a emplear es el acceso
a través de la papila interdental. Dos o tres minutos des-
pués de la infiltracidén en la superficie labial, se inserta
una aguja delgada en el aspecto labial de la papila, y se -
lleva lentamente hacia arriba y palatinamente a través de -
los espacios interdentales, liberando unas cuantas gotas de
solucidén a medida que la aguja avanza. Este método es me--

nos doloroso, y sirve perfectamente a nuestros propésitos.

En la mandibula se pueden tratar las ---
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seis piezas anteriores bajo infiltracién terminal. La ex--
periencia obtenida con Xilocaina al 2% nos ha convencido de
que se pueden tratar incluso molares primarios bajo infil--

tracién, aunque es preferible el bloqueo mandibular.

Los molares permanentes requieren de una
inyeccién de bloqueo. Al aplicar una inyeccidn de bloqueo-
dental inferior, hay que tener presente que la ramd mandibu
lar en el nifio es mds corta y estrecha'anteroposteriormente
que en el adulto. La dimensidn horizontal anteroposterior-
puede estimarse por palpacidn a través de la piel. La me--
nor altura de la rama tendri que ser compensada con la in--
sercién de la aguja unos cuantos milimetros mds cerca del -

plano oclusal que en los adultos.

Puede anestesiarse el nervio lingual du-
rante la retraccién de la aguja, después de haber deposita-
do el anestésico en ¢l nervio dental inferior. Se retira -
la aguja aproximadamente media pulgada (12.5 milimetros) y-
se voltea medialmente la jeringa para cubrir el mayor curso
anterior y medial del nervio lingual en relacién con el - -

nervio dental inferior.

Como mencionabamos anteriormente, deberi
informarse al nifio sobre los sintomas subjetivos que pucde-

experimentar, como hormigueo, entumecimiento y sensacién de



hinchazén en labio y lengua, va sca antes, o preferiblemen-
te después, de administrar la anestesia. Las pruebas de --
anestesia deberfn realizarse cuidadosamente, con lenta y --
creciente presidén de un explorador u otro instrumento, te--
niendo presente que la anestesia en tejido‘superficial no -
implica necesariamente anestesia en los tejidos méds profun-

3
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No deberd anestesiarse el nervio bucal -
largo hasta que aparezcan claros sintomas de entumecimiento
en el lado respectivo del labio, va que el niflo puede pro--

. . - p . .
porcionar informacidn equivocada al estar aturdido por el -

hormigueo v el entumecimiento de la mucosa labial.

El nervio bucal largo deberéd anestesiar-
se por infiltracién terminal en el pliegue muco-bucal de la

pieza respectiva.

Los incidentes y complicaciones no difie
ren demasiado de los que ocurren en los adultos. Una sefal
relativamente frecuente de estimulacién central son las ar-
cadas o vémitos, que pueden deberse a razones psicolégicas-

o tbxicas.
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I1I.4. USO DEL DIQUE DE GOMA.

~El-uso del dique de goma o caucho es una
de las técnicas mas valiosas que puede desarrollar un den--
tista para lograr excelentes cuidados de restauracién en --
los nifios. Su superioridad en manos adiestradas estd fuera

de duda debido a las siguientes razones:

1. Da, tanto al operador experimeptado-
como al inexperimentado la clave para el buen tratamiento -

de casi todos los nifos.

2. Aumenta la cantidad y laAcalidad del
trabajo producido por unidad de tiempo, porque retrae las -
mejillas y la lengua lejos del campo de operacién, literal-
mente dando al operador '"manos extras'. También disminuye-
la posibilidad de lesiones de fresa en los tejidos, v de --

deglucién o aspiracién de materiales extrafios.

3. Proporciona un campo seco cuando es-
necesario para la preparacién de bases, recubrimientos de -
pulpa o pulpotomias, vy para la insercién y condensacién de-

restauraciones de amalgama.

4. Permite el uso de rociador de aire v

de agua en fresas de alta velocidad, v facilita el uso de -
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puntas de aspiracibén de alto voldmen, sostenidas por 1la ayu
dante dental. Al mismo tiempo, se hace obvia la necesidad-

de utilizar inyectores de-saliva, porque el nifio en quien -

se esté operando esta en posicibnireclinada extrema.

cesarios.

fvﬁqtﬁdé‘deﬁfistas han especulado sobre -

porqué ejercerd el didué de goma un efecto tan calmante en-
los nifios, después de que el drea enla que habrd de operar
se ha sido anestesiada adecuadamente. Cuando se usa el di-
aue algunos nifios inclusc se dormirdn durante la mayor par-
te de la visita. Jinks v otros han afirmado que ésto es --
porque el nific "parece adquirir una sensacibn de proteccién
por el hecho mismo de que los dientes parecen estar aisla--

dos del resto del cuerpo!,

Segln la experiencia del autor los nifios
parecen aceptar el dique de goma como una mejilla artifi- -
cial, cdlida, deslizante e incipida, que esti presionando -
de manera suave y natural su lengua hacia un lugar que no -
es su posicién normal de reposo. Usando el dique de caucho
se pueden eliminar los empujes involuntarios de la lengua -

hacia las piezas atsladas, lo que ocurre a menudo cuando se
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usan rollos de algodén.

jréoﬁ el nuevo énfasis dado recientemente-
a la posicién horizontal del paciente si estd sentado y el-
odontoldgo y su ayudante, el dentista ahora no inicia proce
dimientos de mordaza en pacientes muy jévenes al utilizar -
rociadores de agua, aire y aspiracién cuando el dique de go

ma est4 en su lugar,

El dentista que vuelve a usar el dique -
de goma después de haberlo abandonado por que crefa que au-
mentaba el tiempo de operacién, para cualquier procedimien-
to mds largo que una sencilla cavidad oclusal, invariable--
mente se ve sorprendido, no sélo por las cualidades de aho-
rro de tiempo, sino por la actitud de los nifios hacia su --
trabajo. Encontrarid que los nifios estdn relajados v cdémo--
dos durante el procedimiento, y que toman interés activo --
en el mezclado de amalgama, condensacién y excavacién, El1-
personal clinico puede hacer que el paciente sostenga un --
espejo irrompible, para poder observar estos procedimien- -

tos.

Jinks lo ha resumido asi: "El1 dique de-
hule da una seguridad al nifio, que ningiin otro método puede
proporcionar”. El odontélogo se beneficia dircctamente de-

la seguridad de su paciente infantil al tener que gastar --
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menos tiempo en la mayorfia de los procedimientos. Esto lo-
logra estando mids relajado y. teniendo menor control de las-

piezas de mano en trabajos restaurativos criticos.

A nuestro parecer el dique de hule es la
forma mds segura de evitar contaminacién, ademids de mejorar
la visibilidad que son factores muy importantes para el tra

tamiento de pulpotomias en dientes primarios.
I11.5. EVALUACION RADIOGRAFICA.

Las radiografias desempefan papel princi
pal en la evaluacibén y en el tratamiento. Al apreciar la -
necesidad de tratamiento de la pulpa, ayuda a determinar,
dentro de ciertos limites, la profundiad relativa de la le-
sién cariogénica vy su proximidad a la pulpa. Permite eva--
luar el estado de los tejidos periapicales. Muestra la for
ma de la pulpa y forma la gufa mas consistente disponible -

para la obturacidén de los canales de rafz y para evaluar --

las obturaciones finales.

El éxito del recubrimiento de pulpa o -
de una pulpotomia puede observarse en muchas piezas por la-
formacién de un nuente de tejido calcificado subyacente al-

drea de tratamiento.
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Se pueden observar fallas en la destruc-
ciébn de la lémina dura, como abscesos periapicales y oca--

sionalmente en resorcién interna de la raiz.

La radiologia para nifos puede dividirse
arbitrariamente en tres categorias generales; exdmen general;
exdmen de 4dreas especificas; exdmenes especiales. Los exé-
menes especificos de un 4rea consisten en exdmenes para lo-
calizar lesiones 6seas y objetos dentro de los tejidos blan
dos, evaluacién de raices miltiples y canales pulpares; son
éstos los utilizados para llevar a cabo el '"control radio--
gridfico de una pulpotomia, y para ello se utilizan pelicu--
las intrabucales. El1 exdmen puede consistir en una pelicu-

la periapical dnica 6 un grupo de peliculas.
TECNICA RADIOGRAFICA.

Existen dos técnicas para radiografias -
intrabucal: la técnica de paralelismo y lade 4ngulo de bi--
seccifén. Ambas tienen valor en Odontopediatria, Si se las
compara, se observa que la técnica de paralelismo proporcio
na mejores ;adiografias para diagnéstico, pero no siempre -

es prictica con nifios.

La técnica de paralelismo puede usarse -

sélo con una distancia de tubo a velicula de 16 a 20 pulga-



das (40 a 50 cm) (cono largo), mientras que la técnica de -
dngulo de biseccidn puede usarse con la distancia extendida
o con la distancia de 8 pulgadas (20 c¢m) (cono corte). Cuan
do se usa el cono largo con peliculas de alta velocidad, el
tiempo de exposicidn con kilovoltaje ndximo de 65 y miliam-
peraje de 10 estd entre 1/2 y 1 1/2 segundos. Esto dd al -
operador suficiente tiempo de exposicidén para exponer ade--
cuadamente las diferentes 4reas de la boca_  Cuando se usan
peliculas de alta velocidad con un cono corto con 65 kilova
tios méximo y 10 miliamperios, el tiempo de exposicién es -
de 1/5 segundo, v hay poco tiempo de exposicidén disponible.
Los autores se inclinan por la técnica de paralelismo en co
no largo para nifios de més edad y la técnica de 4ngulo de -
biseccidén de cono largo para nifios de menos edad, y la téc-
nica de 4ngulo de biseccién de cono corto cuando se necesi-

tan tiempos muy cortos de exposicién de pelicula.

La técnica de paralelismo‘requiere que -
se coloque la pelicula paralela al eje longitudinal de las-
piezas en el plano vertical y paralela a las superficies --
bucales de las piezas en el plano horizontal. EI1 haz de ra
diacién se dirige perpendicular a la pelicula y las piezas -
en el plano vertical, y entre las piezas en el plano hori--
zontal. Esta técnica produce imigenes radiogrificas que --

tienen un minimo de agrandamiento y distorcién y muestra la
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relacién adecuada de las piezas caducas con los gérnmenes
de las piezas permanentes. Para ayudar a colocar adecuada
mente la pelicula, existe una variedad de sostenedores de -
pelicula. Estos incluyen bloques de mordida hechos de made
Ta o caucho,hemostatos con bloques de caucho, sostenedores-
de pldstico con extensiones de pléstico para dirigir el haz
de radiacibén, pinchos de garganta a los cuales se puede --

adherir la pelicula con cinta adhesiva.

La técnica de 4ngulo de biseccidén se ba-
sa en el principio de triangulacién isométrica. Cuando la-
pelicula y las piezas forman &ngulo, y el rayo central se -
dirige perpendicular a la bisectriz de éste &ngulo, la ima-
gen del diente tendrd la misma longitud que la pieza que se
estd examinando. El paciente generalmente mantiene la peli
cula en su lugar, se usan los pulgares para las piezas supe
riores, y los indices para los inferiores. Cuando se usan-
los dedos para detener la pelicula en la boca, la pelicula-
estid curvada, y el resultado es una imagen deformada. Se -
aconseja usar alguna forma de sostenedor de pelicula para-
asegurar una superficie plana de pelicula, cuando ésta se -

encuentra dentro de la boca.

Las técnicas de paralelismo v de é&ngulo-
de biseccién a veces fracasan con los nifios muy aprebensivos.

En estos casos, a menudo es posible llevar la pelfcula a la
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boca del nifo sin usar sostenedor para la pelicula hi para-
la mano dg;:piﬁoj_la pelicula puede ser-sostenida por los -
rdientes, Las piezas anteriores pueden examinafse uéando la
pelicula intrabucal como pelicula oclusal. En las 4reas --
posteriores pueden usarse las peliculas adﬁltas periapica--
les doblandolas 1/3 de pulgada en los 4ngulos adecuados, y-

colocarla en la boca como pelicula de mordida con aleta.

Las peliculas de mordida con aleta se -
toman para examinar las coronas de las piezas y los surcos-
alveolares en ambos arcos. E1 haz de rayos X se dirige en--
tre los dientes en plano horizontal. En el plano vertical,
el'haz de rayos X se dirige ligeramente hacia abajo para --

formar un 4ngulo de 8 a 10 grados con el plano oclusal,

I11.6. TECNICAS EN DIENTES PRIMARIOS Y EN DIENTES PERMANEN
TES JOVENES CON FORMOCRESOL.

Debe asegurarse anestesia adecuada y pro
funda del paciente antes de empezar a opérar en cualquier-
pieza primaria donde exista posibilidad de exposicibn pul--
par. En el arco inferior, el mejor procedimiento son las -
invecciones mandibulares en bloqueo. En el arco maxilar, -
se realiza infiltracidén sobre las raices bucales y sobre el
dpice de la raiz lingual. Se aplican entonces bajo el pe--

riostio, en'la regién de los 4dpices de las rafces bucales,-
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unas cuantas gotas de solucién anestésica. Esto garantiza-
la anestesia profunda de las piezas maxilares. Deberdn evi
tarse los cxcesos de solucién anestésica en inyecciones ba-

jo el periostio,

En todos los casos de terapéutica pulpar
deberd utilizarse el dique de goma., Después de aplicarlo
se ajusta con cuidado y entonces se limpia de desechos su--
perficiales la pieza en que va a operarse y el 4rea circun-
dante pasando una esponja impregnada con solucién de cloru-
ro, Zephiran o algln germicida similar. Después, se utili-
za una fresa de fisura pequefia en la pieza de mano con - -
aire; se utiliza con rocio de agua para abrir la corona de
la pieza y exponer la dentina coronal, Antes de exponer el
techo de la cdmara pulpar, deberdn eliminarse toda caries-
y fragmentos de esmalte, para evitar contaminaciones innece

sarias en el campo de la operacién,

Se elimina después el techo de 1a cémara
pulpar. Es importante evitar invadir la cavidad pulpar con
la fresa en rotacidén. Er algunas piezas primarias, espe- -
cialmente primeros molares mandibulares, el piso de la cémg
ra pulpar es relativamente poco profundo, y puede perforar-
se con facilidad. Se logra la eliminacién de tejido pulpar
coronal con excavadores esterilizados de cucharillas, Se -

necesitan amputaciones limpias hasta los orificios de los -



canales, Se sumerge ahora una pequeiia torunda de algodén -
en la solucidén de formocresol, se le aplica una gasa absor-
bente para eliminar el exceso de liquido y se coloca en la-
cAmara pulpar. Después de cinco minutos, se extrae el algo
dén y se utiliza un cemento de 6xido de Zinb y Eugenol para
sellar la cavidad pulpar. El liquido de éste cemento debe-
r4d consistir en partes iguales de formocresol y eugenol. Si
persiste la hemorrdgia, deberd colocarsc un algoddn esteri-
lizado a presién contra los orificios de las raices. En --
caso de hemorragia persistente, puede ser aconsejable hacer
dos visitas para terminar la pulpotomfa. En ese caso, el -
algodén con formocresol se deja en contacto con la pulpa y-
se sella temporalmente con cemento de éxido de Zinc y Euge-
nol. En un periodo de tres a cinco dias se vuelve a abrir-
la pieza, se extrae el algoddén y se aplica una base de ce--
mento de éxido de zinc formocreso-eugenol contra los orifi-

cios de los canales.

Después de realizar pulpotomias, se acon
seja la restauracién de la pieza con corohas de acero, Se-
hace ésto para minimizar la fractura de las cspides en fe-
chas posteriores, ya que ésto ocurre frecuentemente en pie-

zas que han sido sometidas a tratamientos pulpares.

Cuando se realizan terapéuticas pulpares

en piezas infantiles, deberd hacerse ver a los padres la po
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sibilidad que existe de fracaso. Deberd explicarseles que-
serd necesarias visitas peribdicas para evaluar la pieza --
tratada, y que serdn necesarias rvadiografias sistemAticas.-
Al examinar radiografias de piezas que han sufride terapéu-
ticas pulpares, es necesario buscar l1dminas duras intactas,
ausencias de rarificaciones 4seas en el é4rca periapical, y-
cAmara pulpar normal libre de resorciédn interna. También -
pueden ayudar otros sintomas como movilidad, sensibilidad a
la percucién, e historia de dolor a presidén. En muchos ca-
sos en que las piezas fueron sometidas a terapéuticas pulpa
res que luego fracasaron, la prognosis para mantencién de -
espacio es de todas maneras mucho mejor que si no se hubie-

ra intentado la operacidn.

Pulpotomias en fracturas que afectan a la pulpa.

Si una fractura coronaria incluye exposi
cién pulpar, deberid tratarse para conservar la vitalidad de
la pulpa. Si la pulpa queda expuesta, se contaminari. Es-
imperativo lograr tratamiento de urgencia para minimizar -
contaminaciones bacterianas y de esa forma favorece la prog
nosis para el caso. El Odontdlogo puede tomar cuatro cami

nos:

1. Recubrimiento pulpar, 2. Pulpotomia,

3. Pulpectomia con o sin apicectomfa, y 4. Extraccién de la
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pieza. La eleccién dependerd del grado de exposicién, del-
estado de 1a pulpa y del grado de”dé;é;rbilo del agujero --
apical, y del grado de lesién de la raiz y tejidos de sopor
te. También, al decidirse por terapéuticas pulpares y de--
terminar cual de ellas utilizar, habrd que tomar en conside
racién factores secundarios, tales como aspecto general de-
la cavidad bucal, y cooperacidén e interés por parte del pa-

ciente.

Se aconseja pulpotomia cuando existe he-
morragia moderada con exposicién pulpar relativamente am- -
plia, y se examina al paciente dentro de las 72 hrs. Los -
incisivos con apices anchos y formacién radicular incomple-
ta son considerados buenos candidatos para esta técnica,'~~
por la mejor capacidad de recuperacién de la pulpa joven y-
por la dificultad que existe para intentar los procedimien-

tos endodénticos ordinarios.

Pulpotomia con formocresol en dientes permanentes jévenes.
Es bueno saber que cuando existe una le-

sién seria en el parénquima diferenciado, no cura integra--

mente pero se produce una fibrésis.,

En endodoncia, en casos de necrésis pul-

par, es cierto que esta clase de cicatrizacibén no pucde 1lle
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varse a cabo en todo el canal radicular. Por esta razén, -
cualquiera que sea la técnica, el puntoescencial es limpiar,
desinfectar y sellar herméticamente todo el canal, esto es,
anularlo, a pesar de las serias dificultades que implique -

esta tarca.

Este concepto ha tenido influencias deci
sivas en el entendimiento dgla técnica del formocresol. En
efecto, es cierto que a pesar de lo contrario, que después-
de la desvitalizacién y fijacién producida por el formal- -
dehido, la pulpa contiene restos que no cambian, formando -
la estructura final. Légicamente esta situacién es inacep-
table. Esto prueba que, cuando un canal radicular es llena
do con material reabsorbible, el tejido conectivo periapi--
cal se invagina, reabsorbe estos materiales, y puede calci-
ficar las paredes del canal radicular con osteodentina. Mu
chos autores consideran que, por este mecanismo, Un proceso
de fibrosis y calcificacién puede tener lugar a nivel api--
cal, lo cual resulta ser ideal en un tratamiento endodénti-

Co.

En experimentos anteriores elaborados -
con técnicas de formocresol en dientes permanentes jdvenes,
vitales y no vitales, la salud periapical fué observada ra-
diogréficamente, en un perfodo de cerca de diez afios, que -

coincidia siempre con la obliteracidén del canal radicular -
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y viceversa. [Este cierre del canal radicular fué interpre-

tado, como una cicatrizacién biolégica.

En este estudio, el objetivo es estudiar

la reaccidn en el canal radicular por andlisis histolégicos.

MATERIAL Y METODOS.

La técnica del formocresol fué usada en-
76 dientes permanentes jévenes de nifios y adolescentes en--
tre 8 y 20 afios de edad en los cuales la extraccién estaba

indicada por razones ortodénticas y pnrotéticas,

Se tomaron radiografias inmediatamente -
antes y después del tratamiento, asi como fueron examinados
durante tres o cuatro meses, de acuerdo a las necesidades y

posibilidades.

26 dientes fueron escogidos al azary -
extrafdos entre 5 y 20 meses después del tratamiento. Es--
tos fueron separados en tres grupos experimentales de acuer
do al diagnéstico clinico anterior al tratamiento: 9 dien--
tes vitales (con penetracién de caries y con respuestas a -
pruebas de vitalidad), 12 no vitales (sin respuestas), y 5-
sanos (sin caries) con extraccibébn indicada por razones orto

dénticas,



El grupo control incluia dientes con pe-
netracidén cariosa (7 vitales y 6 no vitales) en los cuales-

ningdn tratamiento habia sido efectuado.

Los dientes fueron fijados en un 20% por
el formaldehido y descalcificados en un 7% por é4cido nitri-
co. Antes de la inclusién en cera, las raices fueron sepa-
radas de la porcibén coronal, y cada una fué seccionada trans
versalmente en 3: cervical, medio y apical, Las secciones-
fueron tefiidas con hematoxilina y eosina. Un total de 55-
canales fueron estudiados microscépicamente con respecto a-
la presencia de inflamacién, necrésis, fibrésis y osteoden-

tina en las paredes de cada uno de los tercios.

La presencia o ausencia de estos elemen-
tos fué registrada en una tabla con signo positivo o negati
vo. Asi se obtuvo el porcentaje de casos en los cuales es-
tas modificaciones ocurrieron en cada tercio radicular por-

cada grupo.

RESULTADOS.

En s6lo 2 casos hubo reaccién dolorosa -
después del tratamiento. Los sintomas de complicaciones pe
riapicales (Edema, fistula, etc.) generalmente desaparecie-

ron entre 2 a 4 semanas después del tratamiento,.
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Observaciones radiogrdficas hechas des--
pués de 6 meses mostrafbﬁ sigﬁggwde reparacidén periapical,-
Después de 10 a 12 meses, en casos que se consideraron exi-
tosos, la formacién de nuevo hueso periapical generalmente-
coincidia con la obliteracidn parcial del canal en la ima--
gen radiogrdfica. As{i mismo, cuando no hubo calcificacibn-

periapical, no se observd cambio en el canal,

Comparando los resultados clinicos y ra-
diogrdficos con los histopatolégicos, se encontrd: 1;Si ha-
bia reparacién periapical y se encontraba reducido el didme
tro del canal en la imagen radiogrifica, esto coincidia con
la fibrosis y osteodentina en los andlisis histopatolégi;os
2. Cuando no existia cambio en la imagen radiogrdfica del -
periépice y del canal, generalmente prevalecieron en el and

lisis histopatoldgico la inflamacién y necrésis en el canal.

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS.

Los datos obtenidos re?elaron que exis-
te necrbsis en el tercio cervical en un gran porcentaje de-
casos en los tres grupos experimentales. La cantidad fué -
mayor en los dientes sanos (85%), seguia en los dientes vi-
tales (77%), y la menos en los dientes no vitales (51%). --
Estos valores disminuian notablemente en el tercio medio en

los dientes no vitales, hubo sélo 10% de casos que mostra--
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rén necrfsis, yjén_lQS“diéﬁteS éanos (14%). En los vitales,

fué encontrada en 44% de las rafces. —

Los valores son adn mds bajos en el ter-
cio apical, hubo 15% de dientes vitales con presencia de --
necrésis, comparados con sbélo 3% de los dientes no vitales,

y nada en los dientes sanos.

-La‘fibrésis, en cambio, se mostrd en va-
lores menores en.el tercio cervical en los tres grupos: 11%

en los no vitales, 16% en los vitales y nada en los sanos,

En el tercio medio, los valores se incre
mentaron en las raices en un 71% de los sanos, 50% de los -
no vitales, y 33% de los vitales. Los valores miximos fue-
ron obtenidos en el tercio apical: 100% en los sanos, 71% -

en los no vitales y 68% en los vitales.

De esta manera, mientras la necrésis - -
disminuyé desde alrededor cervical el aspecto apical, la fi

brosis se incrementé en la misma direccién.

La presencia de inflamacién granulomato
sa fué mds frecuente en el tercio cervical. En los vitales,
ésto se presentd en un 27% de los casos, aumentando 57% en-

los sanos y 62% en los no vitales. En este dltimo grupo, -
P



la inflamacidén decrecidéd notablemente en el tercio medio -
(25%) y adn mis en el apical, hubo sélo 7% de los casos que

la presentaron,

En el tercio medio de los dientes sanos,
la inflamacibén aparecid en el mismo ndmero de casos quec en-
el tercio cervical (esto es, 57%), mientras que no se encon
tré ninglin caso en el tercio apical. En los vitales, hubo-
un ligero incremento en el tercio medio (36%) y el apical -

(36%) en comparacién con el cervical.

Finalmente, se presenté osteodentina en-
los tres tercios de los tres grupos, conla excepcibn del --
cervical de los dientes sanos. En este tercio, tres por- -
ciento de los no vitales y 27% de los vitales mostraron la-

presencia de este tejido.

En el tercio medio de un gran nidmero de-
casos con osteodentina fué en el grupo de piezas sanas - --
(57%), seguido por los vitales (55%), mientras que en el --
tercio apical fué encontrado un 20% de los no vitales, 61%-

de los vitales, y 28% de los sanos,

Los casos control, dientes no vitales -
intratables, mostraron tejido necrético en todo el canal, -

y en 2 casos se observd osteodentina,
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Los casos control de dientes vitales - -
(Esto es, con caries penetrante intratable) mostraron una -
notable reaccidédn inflamatoria la cual, en la mayoria de los

casos estudiados, se extendidé al épice.
DISCUSION.

Observaciones hechas en el andlisis his-
topatolégico, especialmente de calcificaciones en el canal,
mostraron una estrecha correlacibén con las observaciones - -
efectuadas en los andlisis radioldbgicos. Asi, 5 través de-
sus comparaciones, para la duracién del experimento, se de-
duce que: 1., La salud y formacién de nuevo hueso en el --
peridpice continda en el canal, especialmente en los ter- -
cios apical y medio, con la formacién de osteodentina y 2.-

Cuando el peridpice no cicatriza el canal no se calcifica.

Ahora, como la curacidn o calcificacién-
en el peridpice define el éxito del tratamiento, creemos --
que si ésto continia en el canal, donde la infeccién y la -
inflamacién se desarrollaron, no puede haber duda que aqui-

un proceso reparativo ha comenzado.

La calcificacibén con osteodentina en el-
canal puede tambicdn pareccr ser un resultado principal y de

finitivo de ese proceso.
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Este tipo de tejido -ostcodentina- ha si
do objeto de diversas interpretaciones, aunque sin ninguna-
prueba cientifica, como una expresién de un proceso patold-

gico.

‘Por lo contrario, el mids alto porcentaje
de éxitos en Endodoncia ha sido en casos donde era imposi--
ble obturar todo el canal porque estaba obliterado por este
tipo de calcificacién. Andreasen encontrd en esos casos, -

- e
7%

solo con complicaciones periapicales. En numerosos estu
dios experimentales, es mencionado que la osteodentina en -
el canal representa una respuesta favorable al tratamiento-
con materiales reabsorbibles de obturaciones cortas e inclu

sive tratamientos sin obturacidn.

Quiz4s la interpretacién mas vélida de -
esta respuesta del canal radicular es ofrecida por endodon-
cias clinicas, desde casos normales periapicales y una obli
teracién del canal, que la disciplina no recomienda un tra-
tamiento cualquiera en vista de la factibilidad que es pro-
ceso irreversible en el cual no se han conocido consecuen--
cias adversas. Maisto y Maresca dicen: '"La préctica clini
ca ¢s el juicio supremo en la determinacibén de la curacibn-

de una enfermedad".

Con respecto a la persistente inflama- -
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cién especialmente en el tercio cervical, pensamos que ésta
no es una respuesta a una infeccién, si ésto fuera podria -
ser resorcidn dentinaria y no formacién osteodentinaria en-
el tercio medio y apical. Es una inflamacién decreciente -
en la cual la cicatrizacibn toma parte, y no un incremento-
de un proceso de resorcién. Asi, puede ser una reaccidn --
inmunolégica 6 una reaccién a un cuerpo extrafio en la inter

fase del tejido vital de aposicidn.

Langeland dice que todos los conductos =
cerrados, se reabsorben, producen destruccidén de tejidos, -
inflamacién y reaccién de cuerpo extrafio. Por la misma ra-
z6n, se piensa fundamentalmente, en casos de gangrena, repa
racién periapical sin inflamacién en que la interfase re- -

3 . A v .
quiera mayor tiempo, y, aln asi no se tiene la certeza de -

que suceda.

En el caso de este estudio, 2 aspectos -
adicionales podian haber colaborado en la persistencia de -
la inflamacién. Primero el error de seleccionar material -
IRM como material de obturacién final. No es efectivo un -
buen sellado, y en los casos mas duraderos se desprenden --
parcialmente. En suma, como no hubo caso de seleccién. Mu
chas de las piezas fueron deterioradas haciendo as{ esto --
mi’s diffcil de obtener el sellado hermético de la cavidad.-

También es posible que los restos de formaldehido persistie



79

ron tan largamente como la duracibén del experimento. Asi,-

‘

incrementando los efeCtos irritantes del éxido de zinc-euge

nol.

En ningdn caso como Massies dice: "La in
flamacién es necesaria pero debe ser diferenciada como la -
reaccién inflamatoria de un tejido, la cual conduce a una -
curacién, como oponerse a la reaccidédn inflamatoria crédnica-
que conduce a necrosis'. La respuesta que nosotros observa
mos en el peridpice y en el tercio apical, en parte del ter
cio medio, y en algunos casos el del tercio cervical, con -
fibrosis y osteodentina las cuales reemplazan la necrosis y
la inflamacién observada en los casos de control. Parecen-
seflalar un proceso que conduce a la curacién, Una repara--
cibén deseada y con tal 1limite de irrigacién como ésta, nece
sariamente requiere mas tiempo que la duracién de este expe

rimento (10 a 12 meses).

Esta respuesta no es diferente, histolé-
gicamente, de aquellas que han sido descritas en otros: el-
fordmen y el didmetro del canal apical es considerado ser -

la reparacidén ideal en Endodoncia.

El hecho de que el canal no cierre hermé
ticamente y que la calcificacién osteodentinaria siempre --

circunscriba un canal con tejido conectivo fibroso, estd --
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lejos de ser un factor negativo, y a nuestro parecer es una
prueba inequivoca de una reparacién bioldgica.
Creemos que con mas tiempo, se puede cu-

brir el canal por completo.

Por éstas razones, interpretamos los re-
sultados como un estado de avance favorable en un proceso -
reparativo, en el cual un progreso significante de la condi
cién inflamatoriﬁ primaria ha sido obtenida. Al mismo tiem
po, pensamos ésto, porque es similar a lo que muchos auto--
res han observado, es el patrén de la reparacibn biolégica-
que el organismo puede efectuar dentro del canal, después -
de la restauracidén del peridpice, en casos de lesidn pulpar

irreversible.

Con respecto, al papel del formocresol,-
es probable que su accién esté limitada a desinfectar y con
pletar una necrdsis, ésto es, convertir el contenido del --
canal en una necrdsis estéril. Bajo estas condiciones, no-
debe ser un impedimento para el organismo substituir un te-
jido no vital, estéril y pasivo como hacerlo con preparacio
nes reabsorbibles, cubriendo el hueco biolégico en la mane-

ra que observamos,
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CONCLUSIONES.

1. Por medio de la técnica de formocre-
sol, el organismo puede efectuar una reparacién biolégica -
dentro del canal radicular, tanto como lo hace en el peri--
dpice y en otros tejidos. La condicién escencial es que no

haya infeccidn.

2. La reparacibn es efectuada por teji-
do fibroso y osteodentina que reemplaza al tejido necrético

estéril del canal.

3. Esta respuesta no es hitolégicamente
diferente a aquellas que han sido descritas en innumerables
investigaciones anteriores, con reduccién del fordmen y del
didmetro del canal apical, por esta razdn, considerada la -

reparacién ideal en Endodoncia.

4. E1 hecho de que el canal no se cierre
herméticamente y que la calcificacién osteodentinaria siem-
pre describe un canaliculo con tejido conectivo fibroso - -
dentro de é1, dista de ser un factor negativo, y constituye

la prueba inequivoca de reparacién biolégica.

5. Interpretamos 1la inflamacidn persis

tente, especialmente en el tercio cervical, como una de dos,
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una reaccién inmunolégica, o una reaccidn de cuerpo extraifio.

6. Por las razones antes mencionadas, y
porque ésta es una reparacién extensa, pensamos que éstos -
resultados representan un estado en el proceso reparativo.-
La completa curacién debe requerir mucho mds tiempo que la-

duracién de este experimento.

7. La accién del formocresol se limita-
a convertir el contenido del canal en una necrdsis estéril.
En este caso, no debe haber impedimento en c¢l organismo pa-
ra reemplazar un tejido sin vida, estéril y pasivo, como -
lo hace con las preparaciones reabsorbibles, cubriendo el -

hueco bioldgico con un tejido de cicatrizacién deseada.

8. Porque este proceso es similar al -
que ha sido observado por otros autores, pensamos que es el
modelo de reparacién biolédgica, que el organismo puede efec
tuar en el canal después de restaurar el peridpice en casos

de lesidn pulpar irreversible.

9. De acuerdo a la teoria, esta repara-
cién puede obtenerse con otras técnicas tan buenas. La con
dicién bdsica es desinfectar, no llenar, el canal y efec---
tuar un sellado hermético con la restauracién final de la -
cavidad. La técnica del formocresol es simple, econdmica,-

innocua, y dentro del alcance de la préctica general.
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CAPITULO IV ,
TOXICIDAD DEL FORMOCRESOL

El formocresol aplicado en teiido pulpar-
vital quizas es absorbido sistematicamente. E1 posible efec
to de la absorcién sistémica del formocresol es desconocido.
El provésito de éste estudio fué determinar el efecto téxico
agudo de la administracién del formocresol. Dos perros fue-
ron anestesiados y la solucién del formocresol de Buckley --
fué administrada por via intravenosa en désis de 0.05 y 0.15
ml/kg respectivamente, La presiéﬁ sanguinea y el ritmo car-
diaco fueron reportados continuamente. Muestras de sangre y
colecciones periodicas de orina fueron hechas para anélisis-
quimicos, y muestras de tejido fueron coleccionadas para eva
luaciones histolégicas. Arritmias cardiacas transitorias --
ocurrieron en ambos perros. Un descenso en la presién san--
guinea y el ritmo cardiaco ocurrieron en el pérro que reci--
bié la dbésis mé&s alta. En la administracién del formocresol
se encontrd que los perfiles de enzimas plasmiticas demostra
ron una elevacidn en LDH, SGOT y fosfatasa alcalina. Los ni
veles urinarios de SGOT estuvieron abajo de los niveles plas
miticos mientras que los niveles de LDH y fosfatasa alcalina
fueron semejantes en los niveles plasmiticos. Fué detectada
sangre en la orina de cada animal. Histolégicamente los ri-

fiones revelaron edema glomerular y una tumefaccifén obscura-
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del epitelio tabular. Los pulmones mostraron una ncumonitis

atipica con deposicién de fibrina.
IV.1. INTRODUCCION.

El formocresol aplicado a tejido pulpar -
vital es realmente absorbido en la circulacidn sistémica y -
distribuida a través del cuerpo. Una porcién es absorbida -
metabolizada y excretada por los rifiones y los pulmones, El
remanente del formocresol es destinado a los tejidos del ri-
fién, higado y pulmén asi como a los sitios predominantes. -
El formocresol es tdxico para las células y al parecer inter
fiere en las sintesis de RNA y en la reparacién de enzimas.-
Tejido pulpar tratado con formocresol ha demostrado que se -
produce una respuesta inmune en perros. La absorcién del --
formocresol durante la aplicacién al tejido pulpar se pone -
en duda mirando el potencial téxico de los efectos. El1 pro-
pésito de éste proyecto es determinar la reaccién aguda téxi

ca del formocresol administrado sistémicamente.
1v.2, METODOS Y MATERIALES.

Dos perros fueron anestesiados con pento-
barbital e intubados con un tubo endotraqueal. Se colocaron
sondas en la arteria femoral para tomar la presidn arterial-

y el ritmo cardiaco, y en la vena femoral para la administra
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cién del formocresol. La sonda en la vena femoral fué intro
ducida hasta que estuvo aproximadamente a diez centimetros -
dentro de la vena cava inferior para asegurarse que ¢l formo
cresol inyectado se mezclara rapidamente con el volumen veno
so central. Cada perro entonces recibié una inyeccibn intra

venosa de solucién de formucresol de Buckley.

El primer perro recibid 1.0 ml o el equi-
valente de 0.044 ml-kg. E1l segundo perro recibié 2.5 ml o -
el equivaiente de 0.149 ml/kg. Las dbésis estuvieron basadas
en un reporte de formaldehido administrado por via intraveno
sa a perros en niveles alrededor de 1 mg/kg, dié resultado -
decresciente en la presidén arterial. Con el propésito de --
evitar que las désis de formaldehido pudieran causar un dete
rioro cardiovascular rapido, se bajaron las désis a un nivel
de aproximadamente 0.01 mg formaldehido por Kilogramo intra-
venoso, reconociendo que se habia ya inyectado a ambos: for-
maldehido y cresol. (El formaldehido es el ni4ds téxico de --

los dos).

El perro que recibié la désis menor (0,05
ml formocresol/kg. x 19% = 0.0097 o 0.01 mg formaldehido/kg.
perro #1) no demostrd una baja en la presién arterial. Seve
ros latidos cardiacos ectépicos ocurrieron, pero el animal -
estuvo sorprendentemente estable, Esto les incité a aumen--

tar la dbésis 3 veces la cual produjo més arritmias cardiacas
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y un descenso pasajero de la presidén arterial. Las muestras
de sangre fueron tomadas a 0.30 y 60 min. y periodicamente -
por seis horas durante la administracién del formocresol. -
Las colecciones de orina fueron tomadas desde -30 a 0,0 a --
30, 30 a 60 min. y periodicamente durante 6 horas. La pre--
sién sanguinea y el ritmo cardiaco fueron registrados conti-
nuamente. Muestras de orina y sangre tomadas previamente a-

la administracién del formocresol sirvieron como control.

En las muestras de sangre inmediatas, cl-
plasma fué separado y sujeto a subsiguientes andlisis (SMAG-
y SMAR). Las siguientes substancias fueron evaluadas en el-
plasma y orina: Sodio, potasio, Cothlucosa, Urea, Nitrbdgeno,
Proteinas, Alblmina, Calcio, Fésforo inorginico, Ac. Urico,-
Creatinina, Bilirrubina, Hierro, Cloruro, Suero de transami-
nasa éxido gluténica (SGOT), Fosfatasa Alcalina (AP) y Dihi-
drogenasa l&ctica. En suma, algunas de las muestras de ori-
na fueron centrifugadas y examinadas microsclépicamente sus -
células, desechos, bacterias y cristales durante 30 min, To
das las muestras de orina fueron también analisadas protei--

nas, Ph, Hemoglobina, bilirrubina, etc,.

Los perros fueron sacrificados después de
6 hrs. y se tomaron muestras de tejido cardiaco, pulmonar,
del higado y del riibén que se pusieron inmediatamente en so-

lucién de formalin neutral al 10% y después procesadas y te-
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fiidas en hematoxilina y eosina para ser evaluadas histolégi-

camente. SR S W
IV.3 RESULTADOS.

‘:Fisipiégicamente.:, Ei;ritmo_;éidiaco en-

ambos perros decrecib

scendentalmente por la ‘administra--

cibn del formocresol

El primer perro, que recibié la dosis me-
nor de formocresol,su ritmo cardiaco gradualmente volvié al-
nivel anterior a la administracién del formocresol. El rit-
mo cardiaco en el segundo perro que recibid la dosis mids al-
ta del formocresol, fué erridtico durante la primera hora, --
después decliné gradualmente y decayd repentinamente hacia-

el final del experimento.

Arritmias cardiacas fueron notadas en am-
bos perros durante el primer minuto inmediato a la adminis--
tracién del formocresol. El1 perro que recibié la dosis més-

alta mostrd arritmias aisladas por muchas horas.

La presién sanguinea media descendié en -
ambos perros después de la inyeccién con formocresol, pero -
el descenso fué mds prolongado en el perro que recibié la dé

sis mAs alta. La presién sanguinea volvié al nivel previo -
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al tratamiento durante el curso del experimento en ambos pe-
rros. Aparecid sangre en la orina del perro que recibié la-
désis alta de formocresol. -‘El nivel mis alto se detectd a -
los 60 min, y permanecib constante. En el perro que recibid
la désis menor, no hubo evidencia de sangrec en la orina du--
rante 5 hrs. del experimento, después de las cuales, ambos -

animales tuvieron niveles comparables de sangre en la orina.

Todas las substancias analisadas en el --

plasma estuvieron dentro de los limites normales.

2. HISTOLOGICAMENTE.- La evaluacién his
toldgica mostrd evidencia de dafic celular v de los tejidos.-
El mayor dafio fué detectado en el perro que recibib la désis

mas alta de formocresol,

El rifién del segundo perro presentd hipe-
remia en los capilares glomerulares. Edema en el espacio de
Bowman fué evidente. Los tQbulos del rifién mostraron un ci-
toplasma espumoso o vesicular, y dafio celular irreversible -

(en la forma).

Las muestras tomadas del higado también -
mostraron un citoplasma espumoso, No hubo evidencia de con-

gestibn venosa activa o pasiva.
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) E1 pulmén mostrdé algunos cambios, neumoni
tis atipica, algunos depdsitos de fibrina adyacentes a los -
capilares. Los espacios alveolares mostraron infiltrado ce-
lular inflamatorio. El1 mecanismo exacto de éste fenémeno no
esta claro.

Las muestras del tej. cardiaco del perro-

revelaron edemas entre los haces de fibras musculares cardia

cas.
IV.4. CONCLUSION.

El formocresol nunca es administrado de -
la manera descrita en este estudio sin embargo, desde que ha
sido mostrado ser facilmente absorbido sistemAticamente, ha-
ciendo esta aplicacién al tejido pulpar vital, el presente -
estudio parece ser apropiado para identificar los sitios po-
sibles y la naturaleza de las reacciones tdéxicas a la admi--

nistracién sistémica del formocresol.

Los resultados de este estudio sugieren -
que los efectos téxicos agudos de la administracibén sistémi-
ca del formocresol incluyen cambios cardiovasculares, cam- -
bios enzimdticos del plasma y la orina y evidencias hitoldgi

B4

cas de dafios celulares a los érganos vitales,
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CAPITULO V

EVALUACION DEL USO DE FORMOCRE3OL- DILUIDO,EN ”ULPOTOMIAS

~DE DITNTES PRIMARIOS DE NINOS ESCOLAREF(

Setenta y siete dlcntesv_:;SQ’niﬁos; al--

rededor. de 7 afios de edad, fueron tratados con pulpotomla -
usando formocresol diluido al 50%. Fueron ob;ervados clini-

ca y radiograficamente.

Las éstadisticas'se basaron en un periodo
de 4 a 36 meses. E1 grado de resorcién radicular fué evalua
da comparando parte de los dientes tratados v parte de los -
hombélogos, no tratados con pulpotomia. Solo 4 dientes tuvie
ron que ser extraidos, dos de ellos debido a una radioluci--
dez en la furcacién, uno debido a lesidn periapical, y uno -

debido a resorcibén interna.

Cuarenta y una piezas fueron dispuestas a
un analisis de resorcién radicular: 19 tuvieron un régimen -
similar de resorcidén, 16 dientes tratados presentaron resor-
cibn muy Tépida y 6 resorcibén lenta tanto como los controla-

dos.
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V.1 “INTRODUCCION

Las pulpotomias son procedimientos acepta
dos y muy utilizados para tratamientos de exposiciones cario
sas en dientes primarios vitales. Numercosos estudios clini-
cos de pulpotomias con formocresol reportaron un régimen de-
sucesos diferentes. Estos nlmeros decrecen cuando se reali-
zan examenes histolégicos en un conjunto adicional de -- - -

chequeos clinices y radiogréficos.

Una descripcién histolégica encontré esca
las de inflamacién ligera a degeneracién total y cambios ne-
créticos; estos son responsables de repararmediante reempla-
z0 con tejido de granulacién y hacia adentro de tejido conec
tivo hasta el 4pice. E1 Qltimo punto sigue siendo materia -
de debate por diversos autores, pero parece ser el concepto-
aceptado actualmente. El medicamento Sptimo de recubrimien-

to pulpar pvara dientes primarios tratados con pulpotomia no-

ha sido alin encontrado.

La mayoria de los estudios emplearon la -
férnula propuesta por Buckley, quien usd un 19% de formalde-
hido, 35% de cresol y 15% de glicerina en agua destilada. -
Se acepta que generalmente esta solucibn es téxica a los te-

jidos celulares conectivos.
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Straffon y Han, en 1968, evaluaron los --
efectos del formocresol diluido al 50% en tejido celular co-
nectivo de hamsters, y las conclusiones fueron que el formo-
cresol en ésta concentracién no interfiere en la larga recu-
peracidén del tejido conectivo, y muy responsable para repri-

mir la inflamacién inicial.

Un nlmero de estos expevimentos fué saca-
do diferentes diluciones de formocresol; éstas demostraron -
que la toxicidad de la férmula decrece proporcionalmente a -
la dilucidén. De estos estudios se hizo ecvidente que el for-
mocresol diluhido al 50% fué lo mas favorable, pero esto fué
efectivo dentro de la influencia acerca de la citostasis en-
una concentracidn total, todavia esto permite un efecto de -
recuperacidén ripida en el tejido celular conectivo. Estos -
resultados fueron confirmados por Escobar en una prucba usan

do 1a dilucién al 50% en molares primarios de monos,

Basado en los datos experimentales de Es-
cobar, Morawa y otros autores, sugieren el uso clinico del -
formocresol diluhido al 50% para pulpotomias de dientes pri-
marios. Ellos concluyen que los resultados clinicos efecti-
vos llevados a cabo fueron equitativos si no, mejores que --
los obtenidos con formocresol concentrade. Ademas existen -
evidencias de una mejor respuesta pulpar usando formocresol-

diluhido que usando formocresol concentrado, esto fué demos-
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trado histolégicamente en dientes de perros y monos,

~E1 propbsito de la presente investigacidn
es observar la reaccién clinica en dientes primarios humanos
después de realizar una pulpotomia con formocresol dilufdo -

al 50%.
V.2. METODOS Y MATERIAL.

Veintidos nifios y 37 nifias, todos en se--
gundo grado escolar con un promedio de edad de 7 afios parti-
ciparon en este estudio. Fueron hechas pulpotomias en 77 -
dientes primarios usando 1la solucién de formocresol propues-
ta por Escobar y probada clinicamente por Morawa y otros au-
tores., E1 material incluyd 29 molares primarios superiores,

2 caninos maxilares y 46 molares mendibulares primarios.

Los criterios para seleccionar los dien--

tes tratados fueron:

1. Exposiciones sintomédticas de pulpa vi
tal por caries. 2. Sin evidencia clinica y radiogridfica de
degeneracidén pulpar y 3. La posibilidad de restauracidén pro

pia del diente.

La técnica empleada para la pulpotomia es
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similar a 1la antes mencionada, después de la hemostasia, --
con algoddén estéril se forma una torunda y sec impregna de --
formocresol diluido, se coloca sobre los muiiones pulpares du
rante 5 minutos, se coloca posteriormente una capa de 6xido-
de cinc mezclada con partes iguales de Eugenol y formocresol,
El diente posteriormente es restaurado con coronas de ace- -

ro/cromo.

La variacién clinica y radiogrdfica varia

consecuentemente de 4 a 36 meses (tabla 1).

El tratamiento se considerd como una fa--
1la cuando uno o mis de los siguientes signos se presentaba:
Resorcién radicular interna, en la furcacién, destruccibén --

periapical ésea, dolor, inflamacién o alteracién en el seno.

El grado de resorcién radicular fué regu-
lada en tres grados como sigue: 1. Una o mAs raices cerca -
de la resorcidn completa, 2. Una o mids raices con resorcidén
dentro del tercio medio de la raiz y 3. Menor de un tercio-
de resorcidn en cualquier raiz. Todas las radiografias fue-

ron examinadas concomitantemente por ambos autores,

V.3 RESULTADOS.

De un total de 77 dientes tratados sbélo -
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70 fueron dispuestos a un chequeo, 31 dientes maxilares y ~-

39 mandibulares.

La tabla presenta el régimen de sucesos -
clinicos en el tiempo que los dientes fueron examinados por-
{ittima vez. Aproximadamente 83% de los dientes examinados -

estuvieron en la boca alrededor de 7 a 24 meses. Solo 4 -

1)

dientes mostraron signos de fracaso y tuvieron que extraerse,
dos de ellos presentaban evidente radiolucidez en la furca--
cibn, uno tuvo lesién periapical y el otro presentd resor- -
cién interna. Veinte dientes presentaron obliteracidn del -
canal radicular y 46 fueron normales clinica y radiogrifica-

mente {(tabla 2).

El grado de resorcidn radicular de los --
dientes tratados comparados con los no tratados se muestra -
en la tabla 3. En total de 41 pares fueron sometidos a ané-
lisis; entre ellos, 19 pares tuvieron resorcién similar, 16-
dientes con resorcién rapida y 6 resorcidn lenta como los --

controlados no tratados con pulpotomia.
V.4 CONCLUSION.

Previos estudios describen resultados de-
controversia utilizando el formocresol concentrado en dien--

tes primarios de nifios. Rolling y Thylstrup, observaron 98-
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molares primarios con pulpotomia, no reportaron un simple ca
so de resorcién interna después de tres afios, mientras que -
Magnusson, reporté este hallazgo en 37% de molares primarios
inferiores. Un porcentaje de resorcifén interna (1.4%) fué -
encontrado en el presente estudio. Cambios radiogrificos -
en molares superiores son algunas veces dificiles de perci--
bir; afin cuando considerando exclusivamente los molares infe
riores (39 dientes), un bajo régimen de resorcibén interna --

fué encontrado (2.6%).

Estas diferencias en respuestas clinicas-
pueden ser debido a la ausencia de una respuesta tipica de -
los tejidos pulpares al formocresol, la cual ha sido descri-
ta a "capricho'". Otros factores que contribuyeron con fuer-
za para la resorcién interna después de la pulpotomia fueron
técnicas con cortes traumidticos 6 la presencia de un codgulo
sanguineo extrapulpar que puede ser causa de inflamacidn cré

nica.

Relativamente, altos porcentajes de ra--
diolucidez periapical y en 4rea de bifurcacibén fueron repor-
tados pordiferentesautores, todos ellos usando la tradicional
solucién de Buckley. Un considerable bajo porcentaje fué ob
servado en el presente estudio usando formocresol diluido al

50% (tabla 2).



Obliteracién del canal radicular fué ob--
servada en dientes primarios humanos en los que se realiza--
ron pulpotomiasyreportan: presencia de calcificacién aparen-
temente como resultado de actividad odontoblistica exagerada
encontrada en pulpotomias con formocresol. ' Esto ha demostra
do que la reparacién puede ocurrir lentamente o no ocurrir -
en pulpas de monos influenciadas con formocresol, pero en te
jido no afectado, la formacién de dentina ocurre normalmente,
Esta no es la conducta de exposiciones cariosas de dientes -
primarios donde la inflamacibn crénica puede estar presente-
y la formacién de dentina alterada aln en 4reas no directa--
mente afectadas con formocresol, Ademis, la fijacién protei-
nica con formocresol, es citotdéxica, ha sido comprobado que-
existe una funcién segln la intensidad del medicamento; aun-

que hay biosintesis de proteinas alteradas no importando qué

_concentracién se utilizé, la dilucién al 50% permite la recu

peracién de los tejidos. La obliteracién del canal radicu--

lar fué poca y relativamente de bajo régimen ‘en é1 presente-

‘estudio, lo que sugiere una mejor toxicidad y lleva a mejo--

res resultados clinicos (tabla 2).

El Gnico estudio previo usando formocre--
sol diluido en dientes primarios humanos es éste de Morawa.-
El menciona la presencia de 2 fracasos fuera del total de --

125 pulpotomias, pero las razones no son especificadas.
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Un incremento en el régimen de resorcién-
radicular siguiendo tratamientos con diferentes concentracio
nes de formaldehido en molares primarios es un factor bien -
documentado., Similar a los hallazgos de Morawa, la exfolia-
cibén sobre los dientes pulpotomizados en este estudio ha au-
mentado en un niimero considerable de casos, pero el exito es
donde los dientes son morfolégica y periodontalmente norma--
les. El mecanismo de aumento de resorcién con el uso de for
maldehido no es claramente entendido. Una explicacién refe-
rente a la reaccién de las células mediatas del tejido perio
dontal normal con la irritacién del formocresol es iniciando
o potencializando la resorcidn radicular externa. La presen
cia de inflamaciédn crdénica en dientes pulpotomizados también
conduce a encontrar un patrén similar al descrito en la in--

flamacién en dientes primarios no tratados.

El presente estudio, en conjunto con pre-
vios trabajos, conduce a cencluir que el formocresol dilui--
do al 50% puede ser el medicamento de eleccibn para proce-

dimientos de pulpotomias vitales en dientes primarios de ni-

fios.
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TABLA 1

Régimen de sucesos clinicos en dientes --
primarios tratados con pulpotomia en nifios escolares utili--

zando formocresol diluido al 30%,

Meses transcurri  Nivel clinico del hltimo examen,
dos después del-

tratamiento. &xitos fracasos total,
1-6 3 1 4
7-12 8 ] 29
13-18 11 2 13
19-24 17 A 0 - 17
25-30 6 - S0t 6 -
mis de 30 1 : 0 1
TOTAL 66 (94.3%) 4 (5.7%) 70 (100%)
TABLA 2

Aspectos radiogrificos de dientes trata--

dos con formocresol diluido al 50% en nifios escolares.

Radiograficos
No. de dientes Asnectos Resorcidn obliteracién R.L. R.L
tratados Normales interna del conducto Bifurc PERIAP.
No. $ No. % No. $ No. % No. %

70 46 65.7% 1 1.4% 20 28.6 2 291 1.4
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TABLA 3

Comparacién de régimen de resorcidén en pa

res de dientes pulpotomizados y sus controles.

Régimen de resorcidn No. de pares

o®

Dientes pulpotomizados.

Control igual 19 g L _  /46
Control rapido _ 16 - 39
Control lento 7 6 15

TOTAL S m 100
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CONCLUSION GENERAL

Dentro de la préictica odontolégica infan-
til una de las principales preocupaciones ha sido poder con-
tar con los métodos adecuados y materiales afines para la --
preservacibén de la denticién primaria. Tratindose de mate--
riales para tratamientos endodbénticos infantiles el formocre
sol es un compuesto que refine las anteriores caracteristicas
y que ademis posee otras como son: el mantener estéril la --
pulpa necrética remanente, caracteristica confinada por uno-
de sus componentes: El cresol, puesto que é&ste resulta ser -

un bactericida eficaz.

Otro componente es el formol o formaldehi
do que es un potente germicida prescipitante y coagulante --

protéico actuando sobre la pulpa necrbtica.

La pulpotomia con formocresol tiene como-
objetivo eliminar la zona de infeccién, inflamacibén y altera
ciones degenerativas cercanas al sitio de exposicidén pulpar-
permitiendo que la pulpa viva en los conductos radiculares, -
sane y recupere su funcidn normal con el fin de conservar el

diente en el arco dentario el mayor tiempo posible.

lfemos observado que es importante para la



realizacién Sptima de la pulpotomia, que el Cirujano Dentis-
ta tenga conocimiento de la morfologia pulpar de los dientes
. . Py 2 - .
primarios y permanentes jévenes, asi como dominar las técni-
ces de bloqueo haciendo que la intervencién sea menos traumé

tica.

Se ha comprobado que uno de los aspectos-
importantes para lograr el exito del tratamiento pulpar es -
mantener el campo operatorio en condiciones estériles, por -

lo que nosotras recomendamos el uso del dique de goma.

La técnica de pulpotomia con formocresol-
en dientes permanentes jévenes por ser un proceso similar al
que ha sido observado por otros autores, pensamos que es el-
modelo de reparacién biolbgica que el organismo puede efec:-
tuar en el canal después de restaurar el peridpice en casos-
de lesidén pulpar irreversible, ésta reparacién puede obtener
se con otras técnicas tan buenas. La condicién bisica es -
desinfectar, no llenar el canal y efectuar un sellado hermé-
tico con la restauracidn final de la cavidad. La técnica --
del formocresol es simple, econdmica, indcua y dentro del al-

cance de la prActica general,

El formocresol aplicado en tejido pulpar-
vital quizéds se absorbe sistémicamente, por lo que tomamos -

en consideracién un estudio realizado en base a la aplica- -



cibén sistémica de formocresol en perros, este estudio locali
z6 los sitios de posibles reacciones t6éxicas resultantes de-
ésta administracién. Pero serian necesarios estudios mds am
plios para determinar los efectos agudos de intoxicacidn, du
racibén y dafio reversible de una posible reaccién debe aln --
ser investigada. Proximos estudios deberdn completar esta -
informacién, estos datos no deben ser muy tomados en cuenta-
para la practica clinica dental, nuestra intencién fué unica

mente considerar la toxicidad de ésta substancia.

Estas razones nos motivaron a investigar-
la eficacia del uso del formocresol diluhido concluyendo que
los resultados clinicos efectivos llevados a cabo fueron - -
equitativos y aln mejores que los obtenidos con formocresol-
concentrado, ademis de que existen evidencias de una mejor -
respuesta pulpar usando el formocresol diluhido ya que se ha
comprobado que existe una funcibén segln la intensidad del me
dicamento, la dilucién al 50% permite la recuperacidén de los

tejidos, la cual es favorable para la pulpotomia.

Todo &sto nos 1leva a la conclusién de -
que el formocresol en el tratamiento pulpar y especificamen-
te en la pulpotomia de dientes primarios es el medicamento -

de eleccidn.
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