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©INTRODUCCTION

ESTE TRABAJO ESTA ENFOCADO AL TRATAMIENTO DE LA PULPA CAME
RAL DE LAS UNIDADES DENTALES, CON LA FINALIDAD DE PROLON--
GAR SU CICLO EN LA CAVIDAD BUCAL Y COMO UN RECURSO MAS PA-
RA NO LLEGAR A LA EXTRACCION, EVITANDO LAS COMPLICACIONES
QUE ACARREAN LA PERDIDA PREMATURA DE DIENTES, COMO SON: --
PERDIDA DE ESPACIO, MAL OCLUSIONES, DIFICULTAD PARA LA FO-
NACION, DISMINUCION DE LA FUNCIGN MASTICATORIA Y EN CASO -
DE INFANTES PROBLEMAS F{SICOS Y PSICOLOGICOS QUE PUEDEN RE
PERCUTIR EN LA VIDA ADULTA,

De ESTA MANERA QUEREMOS CONCIENTIZAR QUE HAY QUE AGOTAR -
HASTA EL ULTIMO RECURSO PARA LA REHMABILITACION DE LAS PIE-
ZAS DENTALES, PERPETUANDO SU FUNCION EL MAYOR TIEMPO POSI-
BLE, SITUANDO A LA EXTRACCION COMO UN TRATAMIENTO DE ULTI-
MA INSTANCIA. Y DE ESTA FORMA DAR EL VERDADERO VALOR A LA
DENTICION PRIMARIA, YA QUE EN SU MOMENTO SON TAN IMPORTAN-
TES COMO LOS DIENTES SECUNDARIOS: OLVIDANDONOS DE QUE SE--
RAN SUSTITUIDOS POR OTRA DENTICION,

LA PULPOTOMIA, PULPECTOMIA PARCIAL. PULPECTOM{A CAMERAL O
BIOPULPECTOMIA PARCIAL, SON-ALGUNAS DE LAS DENOMINACIONES
QUE RECIBE ESTE TRATAMIENTO, QUE CONSISTE EN LA REMOCION -
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TOTAL DE LA PULPA CAMERAL BAJO ANESTESIA LOCAL, Y CON LA
APLICACION DE FARMACOS QUE PROTEGEN Y ESTIMULAN LA PULPA
RESIDUAL, FAVORECERAN SU CICATRIZACION Y LA FORMACION DE
UNA BARRERA CALCIFICADA DE NEODENTINA, PERMITIENDO LA CON
SERVACION DE LA VITALIDAD PULPAR.

LA PULPA REMANENTE DEBIDAMENTE PROTEGIDA, CONTINUA DE FOR
MA INDEFINIDA EN SUS FUNCIONES: SENSORIAL., DEFENSIVA Y -
FORMADORA DE DENTINA, ESTA ULTIMA DE BASICA IMPORTANCIA -
CUANDO SE TRATA DE DIENTES JOVENES QUE NO HAN TERMINADO -
LA FORMACION RAD{CULOAPICAL,
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HISTORIA®

HASTA HACE POCOS AROS, EN GENERAL SE CONSIDERG QUE EL TRA-
TAMIENTO DE LA PULPA VIVA EXPUESTA ERA INEFICAZ., ESTE ES--
CEPTICISMO SOBRE EL RECUBRIMIENTO PULPAR ESTABA BASADO EN
LA TEORIA DE QUE EL TEJIDO PULPAR DENTARIO TIENE POCA CAPA
CIDAD DE CURACION. REGENERACION O NINGUNA. LA MANERA MAS -
CORRIENTE DE TRATAR UNA PULPA EXPUESTA POR CARIES O MECANL
CAMENTE ERA LA EXTIRPACION O DESVITALIZACION MEDIANTE UN -~
MEDICAMENTO SUMAMENTE TOXICO COMO EL ARSENICO.

HUBO ALGUNOS ODONTALOGOS PIONEROS NORTEAMERICANOS QUE AUN

ANTES DE 1930 HABIAN RECUBIERTO LAS PULPAS DE DIENTES Vi--
vos. En 1928, GROVE ESTABLECIO QUE LA PULPA DENTARIA ERA -
INCAPAZ DE REGENERACION Y QUE EL RECUBRIMIENTO DE LA PULPA
VIVA EXPUESTA NO ERA EFICAZ SINO EN DIENTES JGVENES EN LOS
CUALES EL APICE RADICULAR NO ESTA TOTALMENTE FORMADO Y --
EXISTE UN GRAN FORAMEN, CREfA QUE EN ESTOS DIENTES SE PUE-
DE CONSERVAR LA VITALIDAD PULPAR POR UN TIEMPO MEDIANTE EL
RECUBRIMIENTO Y QUE UNA VEZ INTEGRADOS LOS APICES RADICULA
RES LA PULPA POD{A SER ELIMINADA Y REALIZADA UNA EXITOSA -
INTERVENCIGON DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, SI ERA NECESA--

RI1O,

EL TRABAJO DE OrBAN DE 1929 CONDUJO A UNAS TEGR{AS NUEVAS
CONCERNIENTES A LA CICATRIZACION PULPAR. CON TECNICAS HIS-
TOLOGICAS ESPECIALES Y GRAN AUMENTO, DEMOSTRO QUE LAS MIS-



MAS CELULAS HEMATICAS DE DEFENSA QUE POD{AN SER RECONOCI--
DAS Y DIFERENCIADAS EN LOS TEJIDOS CONECTIVOS LAXOS QUE -
CIRCUNDAN LAS RA[CES DENTARIAS TAMBIEN PUEDEN SER RECONOCL
DAS EN.LA PULPA DENTARIA. SURGIO ENTONCES LA CUESTION DE -
SI LOS ODONTOBLASTOS POD{AN SER ESTIMULADOS PARA QUE FORMA
RAN DENTINA SECUNDARIA EN UNA EXPOSICION PULPAR,

EL GRAN PASO ADELANTE SE DIO EN 1930 CUANDO LOS ODONTOLO--
GOS EUROPEOS RECUBRIERON CON EXITO LAS PULPAS VIVAS, HER-—-
MANN DESCUBRIG QUE PARA TAL TRATAMIENTO PODIA UTILIZAR EL

HIDROX1DO DE CALCIO. DEMOSTRG QUE UNA PULPA VIVA AMPUTADA

SE REPARABA AL RECUBRIRLA CON CALXYL (PREPARADO DE HIDROXL
DO DE CALCIO). SE FORMABA DENTINA SECUNDARIA BAJO EL RECU-
BRIMIENTO PULPAR Y APARECIAN NUEVOS ODONTOBLASTOS DEBAJO -
DE LA DENTINA SECUNDARIA,

En 1939, EL ESTUDIO DE ZANDER SOBRE LA ACCION DE HIDRGXIDO
DE CALCIO Y EL CALXYL EN LAS SUPERFICIES PULPARES CORTADAS
APOYO LAS CONCLUSIONES PREVIAS DE ORBAN SOBRE EL POTENCIAL
DE CURACION EN LOS TEJIDOS PULPARES VIVOS. DIEZ ANOS DES--
PUES, GLASS Y ZANDER PROBARON QUE LAS PULPAS EXPUESTAS RE-
CUBIERTAS CON HIDROXIDO DE CALCIO EXPERIMENTABAN UNA RAPI-
DA CURACIGN RELATIVAMENTE LIBRE DE INFLAMACION,

En 1958 BERMAN. TRABAJANDO EN DIENTES DE RATA, COMPARG"LAS
REACCIONES PULPARES ANTE HIDRGXIDO CALCICO Y- EL CEMENTO.DE
OX1DO DE ZINC-EUGENOL Y OBSERVO QUE. EN EL PRIMER CASO,:LA



PULPA. BAJO UNA CAPA DE NECROSIS SUPERFICIAL, "SE ORGANIZA
RAP!DAMENTE Y FORMA UMA BARRERA DE NEODENTINA, MIENTRAS -
QUE CON EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL, AUN QUEDANDO VITAL., NO
SE LLEGA A FORMAR NEODENTINA.

James Y MASSLER coMPROBARON EN 1957 QUE CON LOS ANTIBIGTI-
COS SE FORMA MENOS BARRERA DE NEODENTINA QUE CON EL HIDRG-
X1D0 DE CALCIO,

NvBorG, DE MaLMS vy StAcK. DE LONDRES, EN 1960 EXPERIMENTA-
RON EL HIDROX1DO DE MAGNESIO Y EL SULFATO CALCICO, Y LOS -
CONSIDERARON MUY INFERIORES AL HIDROXIDO CALCICO.

SUBRAMANIAN, DE BomBAY, ESTuD16 DE NUEVO EN 1961 (YA LO Hp
BfA HECHO EN EL RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR) EL EFECTO --
DEL HUESO ANORGANICO HETEROGENEO SOBRE LA PULPA AMPUTADA.
Y COMPROBARON QUE, A PESAR DE SER BIEN TOLERADO Y FORMARSE
A POSICION DE COLAGENO. SOLAMENTE EN DOS DE VEINTE ENSAYOS
APARECIO CALCIFICACION,

KALNINS, DE CALIFORNIA, HA VENIDO EXPERIMENTANDO DESDE --
1957 A 1964 EL EFECTO DE LA PRESION DEL HIDROXIDO DE CAL--
CIO SOBRE LA PULPA Y SU CICATRIZACIGN, SOBRE TODO EL DIEN-
TES TEMPORALES. Y OBSERVO QUE uNa PRESIGN DE 100 A 300 cra
MOS CONTROLA MEJOR LA HEMORRAGIA Y FAVORECE EL PRONGSTICO,
Russo v coLs. No ENCONTRARON DIFERENCIA EN LA ACCION DEL -
HIDROXIDO CALCICO CON PRESION O SIN ELLA, EN UN ESTUDIO -



HISTOLGGICO EXPERIMENTAL.

HANNAH, PERTH, AUSTRALIA., 1972 INVESTIGO LA ACCIGN DE UNA
MEZCLA DE HIDROXIDO DE CALCIO CON UNA SOLUCION AL 5% DE -
GLUTARALDEH{DO SOBRE LA PULPA, EN PULPOTOM{AS VITALES, Los
RESULTADOS FUERON EXCELENTES Y BAJO UNA DELGADA CAPA DE NE
CROSIS SUPERFICIAL SE FORMARON PUENTES DE DENTINA COMPLE--
T0S.,

Ivanor v coLs, (MoscO, 1974) HAN INVESTIGADO LA ACCION DE
UNA ESPONJA DE COLAGENO, CON ADICION DE OLETETRINA, TETRA-
CICLINA Y CONDROITINSULFATO, SOBRE LA PULPA AMPUTADA, DE--
MOSTRANDO ‘SU EFECTIVIDAD COMO HEMOSTATICA Y COMO ESTIMULAN
TE DE LA REGENERACION PULPAR Y DE LA DENTINOGENESIS, FAVO-
RECIENDO EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS LA FORMACION DE UN
PUENTE DE DENTINA ENTRE SEIS Y OCHO SEMANAS DESPUES DE LA
AMPUTACION,



CCAPITULO 11
MORFOLOGIA DE LOS

DIENTES PRIMARIOS



HORFOLOIA - DE L0S DIENTES PRINARICS

UNO DE LOS FACTORES QUE DISTINGUE A LA ODONTOLOG{A INFAN--
TIL DE LA DE ADULTOS, ES QUE EL DENTISTA, CUANDO TRATA NI=
flos., ESTA TRATANDO CON DOS DENTICIONES, LA DENTICION PRIMA
RIA Y LA SECUNDARIA, LOS DIENTES PRIMARIOS SON 20 Y CONS--
TAN DE: UN INCISIVO CENTRAL, UN INCISIVO LATERAL, UN CANI-
NO, UN PRIMER MOLAR Y UN SEGUNDO MOLAR EN CADA CUADRANTE -
DE LA BOCA DESDE LA LINEA MEDIA HACIA ATRAS.

PUESTO QUE LAS PIEZAS PRIMARIAS SE UTILIZAN PARA LA PREPA-
RACION MECANICA DEL ALIMENTO DEL NIfilo, PARA DIGERIR Y ASI-
MILAR DURANTE UNO DE LOS PERIODOS MAS ACTIVOS DEL CRECI-~-
MIENTO Y DESARROLLO, REALIZAN FUNCIONES MUY IMPORTANTES Y

criTicAS., TAMBIEN ESTOS DIENTES SE ENCARGAN DE MANTENER EL
ESPACIO EN LOS ARCOS DENTALES PARA LAS PI1EZAS PERMANENTES,
ASIMISMO CUMPLEN LA FUNCION DE ESTIMULAR EL CRECIMIENTO DE
LA MANDfBULA POR MEDIO DE LA MASTICACION, ESPECIALMENTE EN
EL DESARROLLO DE LA ALTURA DE LOS ARCOS DENTALES Y UNA FUN
C10N MAS ES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA FONACION,

LA PERDIDA TEMPRANA C ACCIDENTAL DE DIENTES PRIMARIOS ANTE
RIORES PUEDE’ CAUSAR PROBLEMAS PARA PRONUNCIAR LOS SONIDOS

neononon "on
’

F v, "s" v "z", INCLUSO DESPUES QUE HACE ERUPCION LA
DENTICION PERMANENTE, PUEDEN PERSISTIR DIFICULTADES PARA -

PRONUNCIAR “s” v "z”, Los DIENTES PRIMARIOS TAMBIEN TIENEN
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FUNCION ESTETICA, YA QUE MEJORAN EL ASPECTO DEL NIfO, LA -
FONACION PUEDE SER AFECTADA INDIRECTAMENTE SI AL ESTAR --

CONSCIENTE EL NINO DE SUS DIENTES DESFIGURADOS NO ABRE LA
BOCA LO SUFICIENTE CUANDO HABLA DEFORMANDO LOS SONIDOS,

ToDos LOS DIENTES PRIMARIOS, AL LLEGAR A LA MADUREZ MORFO-
LOGICA Y FUNCIONAL., EVOLUCIONAN EN UN CICLO DE VIDA CARAC-
TER{STICO Y BIEN DEFINIDO COMPUESTO DE VARIAS ETAPAS, £5--
TAS SON PROGRESIVAS Y NO DEBERAN CONSIDERARSE COMO FASES -
DEL DESARROLLO, SINO MAS BIEN COMO PUNTOS DE OBSERVACION -
DE UN PROCESO FISIOLGGICO EN EVOLUCION, EN EL CUAL LOS CAM
BI0S HISTOLOGICOS Y BIOQUIMICOS ESTAN OCURRIENDO PROGRESI-
VA Y SIMULTANEAMENTE, ESTAS ETAPAS DEL DESARROLLO SON: 1)-
CRECIMIENTO, 2) CALCIFICACION, 3) ERUPCIGN, 4) ATRICION Y
5) RESORCION Y EXFOLIACIOGN,

Los DIENTES CONSISTEN Y SE DERIVAN DE CELULAS DE ORIGEN EC
TODERMAL Y MESODERMAL ALTAMENTE ESPECIALIZADAS, LAS CELU-~
LAS ECTODERMALES REALIZAN FUNCIONES TALES COMO LA FORMA---
CION DEL ESMALTE. LA ESTIMULACION ODONTOBLASTICA Y DERTER-
MINACION DE LA FORMA DE LA CORONA Y DE LA RA{z. EN cONDI--
CIONES NORMALES ESTAS CELULAS DESAPARECEN DESPUES DE REALL
ZAR SUS FUNCIONES. LAS CELULAS MESODERMALES O MESENQUIMA--
LES PERSISTEN CON EL DIENTE Y FORMAN DENTINA, TEJIDO PUL--
PAR, CEMENTO, MEMBRANA PERIODONTAL Y HUESO ALVEOLAR.

EN CUANTO A LA CRONOLOGfA DEL DESARROLLO DENTARIO.KRAUS DA
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EL SIGUIENTE ORDEN DEL PRINCIPIO DE CALCIFICACION DE LOS = . -
DIENTES PRIMARIOS! o

1.~ INCISIVOS CENTRALES (SUPERIORES ANTES QUE INFERIQ

RES), i A
2.- PRIMEROS MOLARES (SUPERIORES ANTES GUE INFERIO---

RES)., . :
3.~ INCISIVOS ‘LATERA

RES).

4,- CANINOS (LOS INFERIORES PUEDEN SER LTGERAMENTE AN -
TERIORES) .
5.- SEGUNDOS MOLARES (SIMULTANEAMENTE).

LA EXFOLIACION Y RESORCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS ESTA EN
RELACION CON SU DESARROLLO FISIOLGGICO., LA RESORCION DE LA
RAfZ EMPIEZA GENERALMENTE UN ARO DESPUES DE SU ERUPCION, -
(Ver cuapro Ne 1), EXISTE UNA RELACION DE TIEMPO DIRECTA -
ENTRE LA PERDIDA DE UNA PLEZA PRIMARIA Y LA ERUPCION DE LA
SUCESORA SECUNDARIA. ESTE INTERVALO DE TIEMPO PUEDE VERSE

AFECTADO POR EXTRACCIONES PREVIAS. QUE RESULTAN EN ERUPCIO
NES PREMATURAS, SE OBSERVA UNA GRAN VARIACION DE TIEMPO -
DESDE EL MOMENTO QUE UN DIENTE ATRAVIESA EL TEJIDO GINGI--
VAL HASTA QUE LLEGA A OCLUSION, DEBER{A SER FACIL RECORDAR
QUE LAS PIEZAS PRIMARIAS EMPIEZAN A CALCIFICARSE ENTRE EL

CUARTO Y SEXTO MES EN EL UTERO Y HACEN ERUPCION ENTRE LOS

SEIS Y VEINTICUATRO MESES DE EDAD. LAS RA{CES COMPLETAN SU
FORMACION APROXIMADAMENTE UN A0 DESPUES QUE HACEN ERUPCION



Cuapro Ne 1 CRONOLOGEA DE LA DENTICIGN HUMANA,

Cantided de R
Formacion de esmalte farmado Esmalte
Pieza tejido duro alnacimiento completada Erupcidn Ralz complelads
Denticion Primaria
Maxilar
Incisivo central 4 meses en el tero Cinco sextos 114 meses T4 meses g afls
Incisive lateral 414 meses en el Vtero Dos tercios 214 meses 9 meses 2 - ados
Canino 5 meses en el dtero Un tercio 9 meses 18 roeses 314 afos
Primer molar 5 meses en el itero Cispides unidas . 6 meses 14 meses 214 afios
Segundo molar 6 mewes en el dtero Puntas de ctispides ain ahladas 11 meses 2% meses 3 afos
Mandibular
Incisivo central 414 mees en el Otero “Tres quintos 24 meses 65 meses 114 afos
Incisivo Jateral 414 meses en ¢l dtero Tres quintos 3 meaa 7  meses 1% 240
Canino mescs en ¢ dero Un tercio 9 meaon 16 meses $14 afios
Primer molar 5 meses en el Gtero Cuspides unidas 5% meses 12 metes 214 afiot
Segundo malar 6 meses en el Wtero Puntas de cdspides ain aisladas 10 meses 20 meses 3 afios
Denticién Permanente
Maxilar B
Incisivo central 3 -4 meses 4 -5 aflos 7+ 8 afloy 10 afios
Incisive lateral 10 -12  meses 4 -5 aflet 8- 9 afios 11 aflos
Canino 4 -5 meses 6 <7 afoy 11-12 ailos 18-15 ados
Primer premolar 114- 134 afios % & afos 10:11 afles 1218 adny
Segunda premolar - 214 adas 6 -7 afios 10-12 afios 12.14 afios
Primer malar al nacer 214-3 afios 6- 7 aflos 9.10 atos
Segundo molar 2%4- 3 afoy i 7 8 aias 12:13 ades 14-16 adios
Mandibular -
Incisivo central 5 -4 mewr 4 5 afios 6- 7 afios 9 afiot
Incisivo fateral S -4 mae 4 -5 aitos 7- 8 afioy 10 afies
Canino 4 -5 meses 6 -7 afio 9-10 afios 1214 afios
Primer premolar 1%- 2 a0y ; 5 .6 aiios 10-12 afioy 12-13 afios
Segunde premelar 204 24 afios ageis 6 -7 afos 1112 afos 1314 aftor
Primer molar al nacer Aveces huellas - 214-3 afioy’ 6- 7 aios 9:10 afios
Segundo molar 214- 8 aflos dewsEe 7 -8 afica 11-18 afios 1415 afrg

st



LOS DIENTES, ESTOS A SU VEZ SE EXFOLIAN ENTRE LOS SEIS Y -
ONCE ANOS DE EDAD, EL ESMALTE SE FORMA COMPLETAMENTE TRES
ANOGS ANTES DE LA ERUPCION, LAS RATCES ESTAN COMPLETAMENTE
FORMADAS . APROXTMADAMENTE TRES ARNOS DESPUES DE LA ERUP---

CI16N. (VER cuaDrO Ne 2),

Cuapro N2 2° Epapes EN LAS quE EL 50 por 100 DE LAS P1EZAS -

PRIMARIAS ESPECIFICADAS SE PIERDEN.:

Edad (afios)

Maxilar

Mandibular

6
7
-8
9
10

1

" Incisivos, centrales
Inchsivos laterales
Primcros molates

Caninos
Segundos molazes

Incisivos centrales
Tucisivos Jatcrales

Prlmeros molaies
Caninos
Segundos molates




- DIFERENCIAS MORFOLOGICAS
ENTRE  DENTICIONES
PRIMARIA Y PERMANENTE

EXISTEN DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LAS DENTICIONES PRL

MARIA Y SECUNDARIA EN TAMARO DE LAS PIEZAS Y EN SU DISERO

GENERAL EXTERNO E INTERNO, ESTAS SON LAS SIGUIENTES:

1.~

2.~

6.~

7.~

EN TODAS DIMENCIONES LAS PIEZAS PRIMARIAS SON MAS PE--
QUEFIAS QUE LAS SECUNDARIAS CORRESPONDIENTES,

LAS CORONAS DE LAS PIEZAS PRIMARIAS SON MAS ANCHAS EN
SU DIAMETRO MESIODISTAL EN RELACION CON SU ALTURA CER-
VICOOCLUSAL, DANDO A LAS PIEZAS ANTERIORES ASPECTO DE
COPA Y A LOS MOLARES ASPECTO MAS APLASTADO.

Los SURCOS CERVICALES SON MAS PRONUNCIADOS, ESPECIAL--
MENTE EN EL ASPECTO BUCAL DE LOS PRIMEROS MOLARES PRI~
MARIOS .

L.AS SUPERFICIES BUCALES Y LINGUALES DE LOS MOLARES PRI
MARIOS SON MAS PLANAS EN LA DEPRESION CERVICAL., QUE LA
DE LOS MOLARES DE LA SEGUNDA DENTICION.

LAS SUPERFICIES BUCALES Y LINGUALES DE LOS MOLARES, ES
PECTALMENTE DE LOS PRIMEROS MOLARES, CONVERGEN HACIA -
LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE MANERA OUE EL DIAMETRO BU
COLINGUAL DE LAS SUPERFICIES OCLUSALES ES MUCHO MENOR

'QUE EL DIAMETRO CERVICAL.

LAS PIEZAS PRIMARIAS TIENEN UN CUELLO MUCHO MAS ESTRE-
CHO QUE LOS MOLARES SECUNDARIOS,
EN LOS PRIMEROS MOLARES LA CAPA DE ESMALTE TERMINA EN
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UN BORDE DEFINIDO, EN VEZ DE IR DESVANECIENDOSE HASTA
LLEGAR A SER DE UN FILO DE PLUMA, COMO OCURRE EN LOS -

MOLARES SECUNDARIQS.,

8.~ LA cAPA DE ESMALTE ES MAS DELGADA Y TIENE PROFUNDIDAD

MAS CONSISTENTE, TENIENDO EN TODA LA CORONA APROXIMADA

MENTE UN MILIMETRO DE ESPESOR.

9.~ LAS VARILLAS DE ESMALTE EN EL CERVIX SE INCLINAN OCLU-

SALMENTE EN VEZ DE ORIENTARSE GINGIVALMENTE, COMO EN -

LAS PIEZAS SECUNDARIAS,

10.-EN LAS PIEZAS PRIMARIAS HAY MENOS ESTRUCTURA DENTAL
RA PROTEGER A LA PULPA, EL ESPESOR DE LA DENTINA DE
LAS CAMARAS PULPARES EN LA UNION DENTINO-ESMALTE ES
MUY DELGADA,

11.- Los CUERNOS PULPARES ESTAN MAS ALTOS EN LOS MOLARES
PRIMARIOS, ESPECIALMENTE LOS CUERNOS MESIALES Y LAS
MARAS PULPARES SON PROPORCIONADAMENTE MAYORES,

12.-EXISTE UN ESPESOR DE DENTINA COMPARABLEMENTE MAYOR SO-

BRE LA PARED PULPAR EN LA FOSA OCLUSAL DE LOS MOLARES

PRIMARIOS,

13.-LAs RAfCES DE LAS PIEZAS ANTERIORES PRIMARIAS SON MAS-

ESTRECHAS MESIODISTALMENTE QUE LAS ANTERIORES SECUNDA-

RIAS.
14,-LAs RATCES DE LAS PIEZAS PRIMARIAS SON MAS LARGAS Y

MAS DELGADAS. EN RELACION CON EL TAMAfIO DE LA CORONA,-

QUE LAS DE LAS PIEZAS SECUNDARIAS.

15,-LAs RA{CES DE LOS MOLARES PRIMARIOS SE EXPANDEN HACIA

AFUERA MAS CERCA DEL CERVIX QUE LAS DE LOS DIENTES SE-
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CUNDARIOS, ,
16.- LAs RAICES DE LOS MOLARES PRIMARIOS SE EXPANDE MAS, A
MEDIDA QUE SE ACERCAN A LOS APICES.

Y7 .- LAs PIEZAS PRIMARIAS TIENEN GENERALMENTE COLOR MAS. CLA
RO,



CAPITULO 1IT

ASPECTOS HISTOLOGICOS
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ASPECTOS HISTOLOGICOS

PUESTO QUE EL ODONTOBLASTO. EL PERICARION Y LAS PROLONGA--
CIONES SON PARTE INTEGRAL DE LA DENTINA, NO CABE DUDA QUE

LA DENTINA ES UN TEJIDO VITAL., ADEMAS, SI LA VITALIDAD SE

COMPRENDE COMO LA CAPACIDAD DEL TEJIDO PARA REACCIONAR A ~
ESTIMULOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS, LA DENTINA DEBE SER

CONSIDERADA COMO UN TEJIDO VITAL,

Los EFECTOS DE LAS INFLUENCIAS DE LA EDAD, 0 PATOLGRICOS.
SE EXPRESAN POR DEPGSITO DE CAPAS DE NUEVA DENTINA (DENTINA
IRREGULAR O REPARADORA), Y MEDIANTE ALTERACIGN DE LA DENT]
NA ORIGINAL (DENTINA TRANSPARENTE 0 ESCLERGTICA), Baso cop
DICIONES NORMALES LA FORMACION DE DENTINA PUEDE CONTINUAR
DURANTE TODA LA VIDA, LA DENTINA QUE CONSTITUYE LA BARRERA
LIMITANTE DE LA LINEA DE DEMARCACION SE LLAMA DENTINA SE--
CUNDARIA Y SE DEPOSITA SOBRE TODA LA SUPERFICIE PULPAR DE
LA DENTINA. SU FORMACION SE OBSERVA MEJOR EN LOS PREMOLA~-
RES Y MOLARES., DONDE HAY MAS DENTINA SECUNDARIA SOBRE EL ~
PISO Y EL TECHO DE LA CAMARA PULPAR,

DENTINA  REPARADORA

S1 LAS PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS SON EXPUESTAS O COR-
TADAS POR DESGASTE EXTENSO, EROSION., CARIES O PROCEDIMIEN-
TOS OPERATORIOS. TODA LA CELULA ES DANADA, Los ODONTOBLAS-
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TOS LESTONADOS PUEDEN CONTINUAR FORMANDG UNA SUSTANCIA DU-
RA, O DEGENERAR Y DESPUES SER SUSTITUIDOS POR MIGRACION DE
CELULAS INDIFERENCIADAS A LA SUPERFICIE DENTINAL, PROVE---
NIENTES DE LAS CAPAS PROFUNDAS DE LA PULPA. LOS ODONTOBLAS
TOS DANADOS O DIFERENCIADOS RECIENTEMENTE., SON EST{MULADOS
PARA EFECTUAR UNA REACCION DE DEFENSA CON LA CUAL EL TEJI-
DO DURO SELLA LA ZONA LESIONADA. ESTE TEJIDO DURO ES MEJOR
CONOCIDO COMO DENTINA REPARADORA. ALGUNAS ZONAS DE DENTINA
REPARADORA CONTIENEN POCOS TUBULOS O NO CONTIENEN NINGUNO,
FRECUENTEMENTE ESTA DENTINA SE SEPARA DE LA PRIMARIA Y SE-~
CUNDARIA POR UNA LINEA MUY TERIDA,

DENTINA TRANSPARENTE:
" ESCLEROTICA )

Los EST{MULOS DE DIVERSA NATURALEZA NO SOLAMENTE INDUCEN -
LA-FORMACION ADICIONAL DE DENTINA REPARADORA, SINO QUE TAM
BIEN DAN LUGAR A CAMBIOS EN LA DENTINA MISMA. SE PUEDEN DE
POSITAR SALES DE CALCIO EN O ALREDEDOR DE LAS PROLONGACIO-
NES ODONTOBLASTICAS EN DEGENERACION Y SE PUEDEN OBLITERAR

L0S TUBULOS. LOS {NDICES DE REFRACCION DE LA DENTINA DONDE
L0S TUBULOS ESTAN OCLUIDOS SE IGUALAN Y EN ESA ZONA SE --
VUELVE TRANSPARENTE, LA DENTINA TRANSPARENTE SE PUEDE OB--
SERVAR EN DIENTES DE PERSONAS ANCIANAS., ESPECIALMENTE EN -
LAS RAfCES Y BAJO CARIES QUE PROGRESAN LENTAMENTE, EN TA--
LES CASOS, EL BLOQUEO DE LOS TUBULOS PUEDE CONSIDERARSE -
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T oMo UNA REACCION DEFENSIVA DE LA DENTINA.

EN CORTES POR DESGASTE, SECOS,DE DENTINA NORMAL, LAS PRO--
“'LONGACIONES ODONTOBLASTICAS SE DESINTEGRAN Y L0S TUBULOS -
VACIOS SE LLENAN DE AIRE., LA DESITEGRACION DE LAS PROLONGA
CIONES ODONTOBLASTICAS PUEDE ENCONTRARSE TAMBIEN EN DIEN--
TES QUE CONTIENEN PULPA VITAL, COMO RESULTADO DE LESIONES
DE CARIES, ATRICION, ABRASIGN, PREPARACION DE CAVIDAD 0 E-
*'ROSION, LA DENTINA REPARADORA SELLA LOS TUBULOS EN SU EX--

TREMIDAD PULPAR.

LAS CELULAS DE LA DENTINA EXPUESTA NO DEBEN SER DANADAS --
“'POR DROGAS CONCENTRADAS, TRAUMATISMOS OPERATORIOS INDEBI--
DOS, CAMBIOS TERMICOS INNECESARIOS, NI MATERIALES IRRITAN-
TES DE LLENADO. DEBE EVITARSE EL CONTACTO DE LA DENTINA EX
PUESTA CON LA SALIVA Y RECORDAR QUE AL DESCUBRIR UN MILIME
TRO CUADRADO DE DENTINA, APROXIMADAMENTE SE DEJAN LIBRES -
30,000 PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS., Y DE ESTE MODO SE ~
paRAaN 30,000 céLutas vIvas, LA SUPERFICIE PUEDE TRATARSE -
CON DROGAS ASTRINGENTES COMO EL FENOL O EL NITRATO DE PLA~
TA PARA COAGULAR EL CITOPLASMA DE LAS PROLONGACIONES ODON-
TOBLASTICAS, SE ACONSEJA CUBRIR LA SUPERFICIE DE DENTINA -
CON UNA SUSTANCIA ATSLANTE NO IRRITANTE,

LA PENETRACION Y DIFUSION RAPIDA DE LA CARIES EN LA DENTI-
NA SE DEBEN AL ELEVADO CONTENIDO DE SUSTANCIAS ORGANICAS -
EN LA MATR{Z DE DENTINA, EL ESMALTE PUEDE SER MINADO EN LA
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UNIGN DENTINOESMALTICA, AUN CUANDO LA CARIES EN EL ESMALTE
ESTE CIRCUNSCRITA A UNA ZONA PEQUERA, LOS TUBULOS DENTINA-
LES FORMAN UNA VIA DE PASO PARA LAS BACTERIAS INVASORAS, -
QUE PUEDEN ALCANZAR DE ESTE MODO LA PULPA A TRAVES DE UNA

CAPA DENTINAL GRUESA. LA SENSIBILIDAD DE LA DENTINA VARIA

CONSIDERABLEMENTE EN LAS DIFERENTES CAPAS, EN LA MAYOR{A -
DE LOS CASOS ES MAYOR CERCA DE LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA
DENTINA Y DISMINUYE EN LAS CAPAS PROFUNDAS,

FORMACION - DEL PUENTE DENTINAL

SCHRGDER Y SuNDSTREM (MaLMG, Suecia, 1974) INVESTIGARON LA-
HISTOLOGIA DE REPARACION EN PULPOTOM{AS EXPERIMENTALES, --
CON INTERVALOS ENTRE LA AMPUTACION Y LA EXTRACCION DE 7 -=
DfAS, UN MES Y TRES MESES,

A Los 7 pfAS EXISTE UNA BARRERA DE.COLAGENO DEBAJO DE UNA

ZONA DE NECROSIS POR COAGULACION. AL MES. SE OBSERVA UN TE
JIDO SIMILAR AL HUESO Y UNA FORMACION INCIPIENTE DE TEJIDO
SIMILAR A LA DENTINA: AL CABO DE TRES MESES, LA BARRERA -
CONSIST{A EN DOS CAPAS DISTINTAS, OSTEOIDE Y DENTINOIDE, -
RESPECTIBAMENTE. A PARTIR DE UN MES, SE OBSERVARON CELULAS
SEMEJANTES A ODONTOBLASTOS EN FUNCION Y APARIENCIA, EN LA

CAPA PULPAR ADYACENTE A UN TEJIDO SIMILAR A LA PREDENTINA.



CAPITULO IV

CWISTORIA CLINICA
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HISTORIA CLINICA

Tobos LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO SE DEBERAN EJECU-
TAR POR RUTINA EN LOS DIENTES QUE SE SOSPECHA, NECESITAN
TRATAMIENTO ENDODONTICO,

1.~ HISTORIA MEDICA

Hoy ES OBLIGATORIO OBTENER UNA HISTORIA MEDICA DEL PA
CIENTE ANTES DE INTERROGAR SOBRE EL. PROBLEMA INMEDIA-
TO, ES IMPORTANTE SABER QUE LAS ENFERMEDADES GENERA--
LES PASADAS PUEDEN AFECTAR EL CURSO DE LAS ENFERMEDA-
DES BUCALES,

LAS AFECCIONES GENERALES COMO PROBLEMAS CORONAR[OS, A
LERG{AS, DISCRASIAS SANGUINEAS. ENFERMEDADES HORMONA
LES, DEFICIENCIAS DIETETICAS, HISTORIA DE ENDOCARD{--
TIS BACTERIANA SUBAGUDA Y FIEBRE REUMATICA ENTRE O---
TRAS DEBEN SER CONSIDERADAS ANTES DE PREPARAR UN PLAN
DE TRATAMIENTO,

HISTORIA DENTAL

UNA BUENA HISTORIA DENTAL NOS PUEDE LLEVAR A UN DIAG=
NGSTICO BASTANTE PRESUNTIVO, EN ESTA HISTORIA DENTAL

SE HACEN PREGUNTAS MUY CONDUCENTES COMO: DOLOR., TUME-
FACCION, MOVILIDAD, DIENTE PIGMENTADO O CON CAMBIOS DE



/COLOR, INICIO- DEL PROCESO, PREGUNTAR §1 PUEDE IDENTIFICAR
POR MEDIO DEL DOLOR EL DIENTE PROBLEMA,

DESPUES SE HARAN PREGUNTAS MAS MINUCIOSAS TALES COMO:

A~ RECUERDA CUANDO FUE RESTAURADO EL DIENTE.

B.~- CuANDO TUVO EL PRIMER EPISODIO DE DOLOR.

C.- EL DOLOR ES ESPONTANEO.

D.- SING QUE ESTIMULOS CAUSAN EL DOLOR.

E.~ QUE TIPO DE DOLOR EXPERIMENTA (AGUZADO, LANCINANTE, -
TEREBRANTE, AGUD[SIMO),

SIEMPRE SE DEBE TENER LA SEGURIDAD DE CUAL ES EL DIENTE -
AFECTADO., YA QUE EXISTEN DOLORES REFLEJOS QUE NOS PUEDEN
DESCONCERTAR. LOS DOLORES REFLEJOS MAS COMUNES SON:

A.- DOLOR PULPAR DE LOS MOLARES SUPERIORES REFERIDO A LAS
REGIONES MOLARES MANDIBULARES.

B.~ DOLOR PULPAR DE MOLARES MANDIBULARES REFERIDO A LA -
PORCION PREAURICULAR DEL o{Do.

C.~ DOLOR REFLEJO POR DIENTES "ESTRELLADOS", 'SE PUEDE SOS
PECHAR CUANDO EL DOLOR SE PRODUCE CON LOS CAMBIOS TER
MICOS O DURANTE LA MASTICACIGN.

D.- DoLoR DE ORIGEN PSICOSOMATICO.
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" E.=~ DoLor REFLEJO POR UNA- DISFUNCIGN DE LA ARTlCULACIdN -
TEMPOROMANDIBULAR._Q‘ ‘ ’

© TAMBIEN ES IMPORTANTE'REVISAR SOBRE EL DOLOR!

~A.- SI ES INTERMITENTE, CONTINUD O SOLO RESPONDE A ESTIMY
LOS,

B.~ DURA SEGUNDOS, MINUTOS, HORAS. “EL CLEINICO DEBE SABER
QUE EL DOLOR MAS SEVERO APARECE EN LOS CASOS DE NECRQ
SIS PARCIAL",

C.- EL DOLOR ES ESPONTANEO CUANDO NO HAY UN ESTIMULO ApA-
RENTE, CON FRECUENCIA INDICA UNA PULPITIS IRREVERSI--
BLE.

EN GENERAL CUANTO MAYOR SEA LA INCIDENCIA DEL DOLOR EN -
LOS DIENTES VITALES, MAYOR SERA LA GRAVEDAD DEL ESTADO -
HISTOPATOLOGICO.

3.~ EXAMEN VISUAL

COMIENCE EL EXAMEN BUSCANDO UNA ASIMETRIA FACIAL. SE
DEBE PORNER ENFASIS PARA DETECTAR CUALQUIER CAMBIO -
ANORMAL DE COLOR O DE FORMA EN EL TEJIDO MUCOLABIAL.

FSTE ESPECIALMENTE ALERTA A LA PRESENCIA DE CAR{ES, -



27

RESTAURACIONES EXTENSAS, EROSION CERVICAL, RETRACCION GIN-
GIVAL, DIENTES DECOLORADOS Y FRACTURAS.

4,- TEJIDOS DUROS

SE OBSERVA EL COLOR. LA TRASLUCIDEZ, SE BUSCA CARIES O
RESTAURACIONES EXTENSAS: OBSERVE: ABRASION, ATRICION,
EROSION Y DEFECTOS DE DESARROLLO.

Uv DIENTE SIN VITALIDAD PUEDE PRESENTARSE OPACO, MAS -
OSCURO O AMBAS COSAS.

UN DIENTE CON UN TRAUMATISMO RECIENTE PUEDE APARECER -
ROSADO A CONSECUENCIA DE HEMORRAGIA EN LOS TUBULOS DEN
TINARIOS, PUEDE SER REVERSIBLE,

5.~ TEJIDOS BLANDOS

Bus@uE TUMEFACCION EXTRABUCAL O F{STULA, ENROJECIMIEN-
TO Y EDEMA DE LOS TEJIDOS POR EL ' LADO VESTIBULAR Y POR
LINGUAL.

EXAMINE POR RUTINA LOS TEJIDOS PALATINO Y LINGUAL, CO-

MO PARTE DEL EXAMEN VISUAL., BUSCANDO CAMBIOS INUSYALES -~ -

DE COLOR Y FORMA DE LOS TEJIDOS.

LA PRESENCIA DE UNA FISTULA INDICA QUE LA PULPA DE UN
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DIENTE HA EXPERIMENTADO UNA NECROSIS TOTAL Y QUE SE HA -
PRODUC IDO: SUPURACION CON UNA SALIDA EN LA ZONA PARA DRE-
NAJE,

6.~

PALPACION

~EL PROPOSITO DE LA PALPACION ES'DETERMINAR SI HAY -

CRES e

UNA TUMEFACCION .INCIPIENTE SOBRE LOS APICES RADICULA

S?ZPUEDE USAR LA: PALPACION PARA EXPLORAR LAS PROYEC-
CIONES DE -LAS ESTRUCTURAS OSEAS, CREPITACION Y CAM;;
BIOS EN LA FORMA Y CONSISTENCIA DE LOS TEJIDOS:

SE DEBE USAR SIEMPRE EL MISMO DEDC DE LA MISMA MANO
PARA DESARROLLAR UN FINO SENTIDO TACTIL.

PERCUSION

S1 SE SOSPECHA UNA PER{ODONTITIS APICAL AGUDA, GOL--
PEE SUAVEMENTE EL DIENTE EN DIRECCION APICAL (GOLPEE
VARIOS DIENTES DEL MISMO CUADRANTE EN DIFERENTES Di-
RECCIONES), PARA QUE EL PACIENTE PUEDA DISTINGUIR -
ENTRE- UN -DIENTE SENSIBLE Y UN DIENTE NORMAL.,

LA SENSIBILIDAD A LA PERCUSION INDICA QUE EL PROCE
SO INFLAMATORIO SE HA EXTENDIDO DE LA PULPA AL LIGA-
MENTO PERIODONTAL, LA PERCUSION ES UNA PRUEBA DIAG--



NGSTICA IMPORTANTE PARA EL HALLAZGO DE NECROSIS PAR-

CIAL O TOTAL DEL TEJIDO PULPAR.

AUNQUE ES ABSOLUTAMENTE POSIBLE CONTAR CON UNA PULPA
VIVA Y AON SANA EN PRESENCIA DE PERfODONTITIS APICAL,
COMO EN LOS CASOS DEL BRUXISMO CRONICO.

POR 10 QUE LA RESPUESTA A LA PERCUSION DEBE SER MINU
CIOSAMENTE EXPLORADA,

EXAMEN RADIOLOGICO

SE DEBEN TOMAR DOS RADIOGRAFIAS PERIAPICALES PREOPE
RATORIAS PARA AYUDAR A LOGRAR UNA PERSPECTIVA TRIDI-
MENSIONAL DEL AREA, LA ANGULACION VERTICAL NO DEBE -
SER ALTERADA. PERO LA HORIZONTAL DEBE MOVERSE DE 5°
A 10°,

No ES POSIBLE DETERMINAR RADIOGRAFICAMENTE EL ESTADO
DE LA PULPA DENTAL. NI SIQUIERA LA NECROSIS, PERO -
LOS HALLAZGOS SIGUIENTES DESPERTARAN SOSPECHAS,.Y . =
NOS HARAN:PENSAR -EN UNA - PULPOTOMIA:

B.-"RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS (CORONAS).



C.- PuLporfros;
--Du= REABSORCIGN RADICULAR,

LAS RADIOGRAF{AS DE DIAGNOSTICO AYUDAN TAMBIEN A DETERMI=
NAR SI LA FORMACION RADICULAR ES NORMAL.



CAPITULO V

PARA LA PULPOTONIA
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~ INDICACIONES PARA' LA PULPOTONIA

FACTORES ‘DE INDOLE ANTéMlco, CRONOLGGICO Y. PATOLOGICO CON-
DICIONAN LAS INDICACIONES DE.LA PULPOTOMIA, : )

1.~ EL PACIENTE NO DEBERA TENER ANTECEDENTE ALGUNO DE DO--
LOR ESPONTANEO,

2.~ D1ENTES JOVENES (HASTA 5 ¢ B AROS DESPUES DE LA ERUP--
C16N). ESPECIALMENTE LOS QUE NO HAN TERMINADO SU FORMA
CION APICAL. CON TRAUMATISMOS QUE INVOLUCRAN LA PULPA
CORONARIA, COMO SON LAS FRACTURAS CORONARIAS CON HERI-
DA O EXPOSICION PULPAR ALCANZANDO LA DENTINA PROFUNDA.

3.~ CARIES PROFUNDA EN DIENTES JOVENES Y CON PROCESOS PUL-
PARES REVERSIVLES, COMO SON LAS PULPITIS INCIPIENTES -
PARCIALES. S1EMPRE Y CAUNDO SE TENGA LA SEGURIDAD DE -
QUE LA PULPA RADICULAR REMAMENTE NO ESTA COMPROMET IDA
Y PUEDA HACER FRENTE AL TRAUMATISMO QUIRURGICO.

4,- No DEBERA EXISTIR EVIDENCIA RADIOGRAFICA DE CALCIFICA-
CIONES INTRAPULPARES, ALTERACIONES DE LA FURCACION O -
RESORCIGN INTERNA.

5.~ FRACTURAS CORONARIAS DE ANGULO QUE AUNQUE NO PRODUCEN
HERIDA PULPAR VISIBLE ALCANZAN LA DENTINA PREPULPAR, -
EN ESTOS CASOS. SI1 EL DIENTE FRACTURADO ES INMADURO --
(SIN TERMINAR SU FORMACIGN APICAL), ESTA INDICADA LA -
PULPOTOMIA VITAL CUNADO EXISTAN DUDAS DE QUE EL RECU--
BRIMIENTO INDIRECTO PULPAR NO PUEDA QUEDAR BIEN SELLA-
DO Y LA FILTRACION CONSECUTIVA PUEDA CONTAMINAR LA PUL
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PA A TRAVES DE LA DELGADA Y CAS INEXISTENTE CAPA DE. -
DENTINA,
6.~ CUANDO LA PULPA ES ABIERTA Y SE HA AMPUTADO LA PORCION
CORONAL, EL SANGRADO DEBERA SER NORMAL CON FORMACIGN -
DE COAGULO EN TRES A CINCO MINUTOS. ADEMAS EL cLiNICO
NO DEBERA ENCONTRAR PUS NI EXUDADO EN EL S$I1TI0 DE LA ~
EXPOSICION ANTES DE QUE OCURRA EL SANGRADO.
7.~ DIENTES CON CURVATURAS QUE DIF[CULTAN EL TRABAJO EN --

LAS PULPECTOMIAS TOTALES, PUES SON INACCESIBLES A LA -
INSTRUMENTACION .
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CONTRAINDICACIONES DE LA PULPOTONIA

1.~ PIEZAS DE LA SEGUNDA DENTICION. *

2.~ EN DIENTES CON CONDUCTOS ESTRECHOS, APICES CALCIFICA--
DOS, RESORCION EXAGERADA DE LA RA{Z O ALTERACIONES DE
LAS FURCACIONES Y DIENTES CON MOVILIDAD EXCESIVA,

3.- EN TODOS LOS PROCESOS INFLAMATORIOS PULPARES, COMO PUL
PITIS IRREVERSIBLES, NECROSIS PARCIAL O TOTAL Y PULPI-
TIS GANGRENOSAS.

4,- EN LOS DIENTES ANTERIORES PORQUE SE ALTERA SU COLOR Y
TRANSLUCIDEZ Y TAMBIEN PORQUE EN ELLOS ES MUY SENCILLO
HACER LA PULPECTOMIA TOTAL, **

5.~ EN LOS DIENTES CON AMPLIAS CAVIDADES, PROXIMALES, BUCA
LES O LINGUALES. EN LOS QUE NO TENGAMOS SEGURIDAD DE -
LOGRAR UN PERFECTO SELLADO DE LA PASTA DESVITALIZANTE,
DADO EL PELIGRO DE FILTRACION GINGIVAL Y PARODONTAL --
QUE ACARREA COMPLICACIONES IRREVERSIBLES, **

*,—- No OBSTANTE Y DADA LA EXTRAORDINARIA CAPACIDAD REPARA
DORA DE LA PULPA, ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE LA PULPO-
ToMfA VITAL PUEDE SER PRACTICADA EN LA EDAD ADULTA, Mas--
TERTON PUBLICO EN INGLATERRA EN EL ANO DE 1966 su InvesTI-
GACION SOBRE 35 CASOS DE PULPOTOMIA VITAL EN PACIENTES COM
PRENDIDOS ENTRE 6 v 42 AROS Y HALLG QUE, NO SOLO PUEDE HA-
BER BUEN PRONOSTICO EN PACIENTES ADULTOS., SINO TAMBIEN ES



35

FACTIBLE HACERLA EN DIENTES CON PULPA INFECTADA, GROSSMAN
ADMITE QUE PUEDE PRACTICARSE EN ALGUNOS CASOS DEBIDAMENTE
SELECCIONADOS DE PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA EN DIENTES
JOVENES, VIvALDI Y SPULER DE CHILE EN 1966 CITAN LA GRAN
CAPACIDAD REPARADORA PULPAR EN LAS PULPITIS CRONICAS HIPER
PLASTICAS, CON TENDENCIA A FORMAR BARRERAS DE NEODENTINA E
INCLUSO LA CURACION ESPONTANEA, INDICANDO LA POSIBILIDAD -
DE SER TRATADOS CON PULPOTOMIA VITAL.

** - EN PULPOTOMIAS CON MEDICAMENTOS FIJADORES DE TEJIDOS
(MOMIFICANTES COMO EL FORMOCRESOL) .,



CAPITULO

AISLAMIENTO
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CON

DIQUE DE GOMA
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AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA
PROPOSITO:

EL PROPOSITO DEL DIQUE ES AISLAR UNO O VARIOS DIENTES DEL
MEDIO BUCAL., NO SOLO ELIMINA LA SALIVA DEL CAMPO OPERATO--
RIO SINO QUE RETRAE SUAVEMENTE LOS TEJIDOS BLANDOS.

CUANDO SE TRABAJA EN UNA CAVIDAD PROFUNDA EL DIQUE ES IMPE
RATIVO PARA EVITAR O REDUCIR LA CONTAMINACION PULPAR,

ESTE DIQUE FUE INTRODUCIDO POR EL DR. Barnum En 1864, eL -
DIQUE ASEGURA LA SEQUEDAD DEL DIENTE Y MEJORA LA CALIDAD -
DE LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA.

VENTAJAS:
fCAMPo,ssco/ LIMPIO Y VISIBLE.

S6L0 EN CAMPOS SECOS EL ODONTGLOGO PUEDE HACER MEJORES PRQ
CEDIMIENTOS COMO ELIMINACION DE CAR{ES, PREPARACION CAVITA
RIA CORRECTA, APLICACION DE BASES DE CEMENTO E INSERCIGN -
DE MATERIALES DE RESTAURACIGN,

|.AS RESTAURACIONES COLOCADAS EN CAVIDADES REALIZADAS CON -
DIQUE DE GOMA SON MENOS PROPENSAS A LA RECIDIVA.



:EF DlQUE PROTEGE AL PACIENTE DE PODER ASPIRAR 0 DEGLUTIR -
RESIDUOS ASOCTADOS CONVLA PREbARACION 0 EL MATERIAL RESTAY
RATIVO, TAMBIEN PROTEGE A LOS TEJIDOS BLANDOS DE MEDICAMEN
TOS QUE PUDIERAN SER IRRITANTES, COMO EL FORMOCRESOL.

PROTEGE AL PROFESIONAL CONTRA LAS INFECCIONES QUE PUDIERAN
EXISTIR EN LA BOCA.

EL DIQUE RETRAERA EL TEJIDO MARGINAL EN FORMA LEVE Y PRO--
VEERA UN MAYOR ACCESO Y VISIBILIDAD DE CAVIDADES QUE LLE--
GUEN CERCA O HASTA LA ENCfA LIBRE.

DESYENTAJAS :

EL TIEMPO CONSUMIDO Y LAS OBJECIONES DEL PACIENTE SUELEN -
SER LAS DESVENTAJAS MAS FRECUENTES.

HAY SITUACIONES QUE PUEDEN EXCLUIR EL USO DEL DIQUE:

1.- DIENTES PERMANENTES JOVENES QUE NO HAYAN ERUPCIONADO -
COMPLETAMENTE.,

2.- ALGUNOS TERCEROS MOLARES.

3.- EN DIENTES EN MAL POSICION.

4,- EN PACIENTES CON ASMA QUE NO LO TOLEREN,

5.- DIENTES DEMASIADO DESTRUIDOS POR CAR{ES.
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MATERIALES E INSTRUMENTOS

GoMA PARA DIQUE: DEBE SER DE 15 x 15 cm., EL ESPESOR ES: -
FINO, MEDIANO, GRUESO 6 EXTRAGRUESO, HAY DE COLOR CLARD Y
OBSCURO: TIENE UN LADO BRILLANTE Y OTRO OPACO, GENERALMEN-
TE. COMO EL OPACO REFLEJA MENOS SE PONE HACIA OCLUSAL.

CUANTO MAS GRUESO ES EL DIQUE ES MAS RESISTENTE.

PORTADIQUE

UBICA Y SOSTIENE LOS BORDES DEL DIQUE DE GOMA, EL PORTADI-
QuUE DE YOUNG ES UN MARCO METALICO EN “U” coN PEQUERAS sA--
LIENTES EN LOS QUE SE AJUSTAN LOS BORDES DEL DIQUE, (TAM-= .
BIEN SE LE LLAMA "Arco DE Youne"). Fie, 1 '

= =

| iy
“Q QR
1L

GRAPA

CADA GRAPA CONSTA DE CUATRO.PUNTAS'Y DOS BOCADOS CONECTA--



DOS POR UN ARCO, EXISTEN MUCHOS TAMANOS Y FORMAS DIFEREN--
LA GRAPA BIEN SELECCIONADA DEBE CONTACTAR EN CUATRO PUNTOS

EN EL DIENTE DOS EN VESTIBULAR Y DOS EN LINGUAL, ESTO ES,
PARA QUE NO SE INCLINE Y PUEDA LASTIMAR LA ENCIA O EL DIEN

1€, (F16, 2),
<

&
)

ANTERIORES POSTER1ORES
Fie. 2

PERFORADORA:

Es UN INSTRUMENTO DE PRECISION CON UN DISCO METALICO ROTAN
TE CON VARIOS ORIFICIOS Y UN EMBOLO CONICO Y AGUZADO.

Los ORIFIC10S MENORES SON PARA INCIS1VOS, CANINOS Y PREMO-
LARES, LOS MAYORES PARA MOLARES: EL MAYOR PARA EL MOLAR -
DONDE 1RA LA GRapA. (FiG., 3).




o
- PORTAGRAPA

ESTE INSTRUMENTO SOSTIENE LA GRAPA PARA FACILITAR SU COLO-
CACION SOBRE EL DIENTE Y PARA RETIRAR LA GRAPA DEL DIENTE.
(Fic. 4)

LUBRICANTE

SE APLICA UN LUBRICANTE HIDROSOLUBLE A LA GOMA EN EL AREA
DE LOS ORIFICIOS PARA FACILITAR EL PASO DE LA GOMA ATRAVES
DE LOS CONTACTOS DENTARIOS. OTROS ANCLAJES APARTE DE LAS -
GRAPAS, ES PONER TROCITOS DE GOMA PARA DIQUE EN LAS AREAS
PROXIMALES O DE HILO DENTAL ACINTADO ANCL!ARA EL DIQUE.

CUANDO SE USA LA GOMA PARA DIQUE SE ESTIRA, SE PASA POR EL
AREA PROXIMAL Y LUEGO SE SUELTA; CUANDC SE USA HILO SE PA-
SA POR UN LADO, SE HACE UNA ANSA Y SE ANUDA, EL AISLAMIEN-
TO EXITOSO Y EL MANTENIMIENTO DE UN CAMPO OPERATORIO SECO
DEPENDE DE LA UBICACION DE LOS ORIFICIOS EN EL DIQUE DE GQ.
MA. LOS ORIFICIOS SE PERFORAN SIGUIENDO LA FORMA DEL ARCO.
(FiGura 5),
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- F16.°5,- Posic16N DE LOS AGUJEROS EN LOS LIMITES DEL DIQUE
DE-CAUCHO. DIENTES SUPERIORES: EL BORDE SUPERIOR DEBERA -~
SER DE 2,5 cM, DE ANCHO, LOS BORDES I1ZQUIERDO Y DERECHO

EN LA REGION DE LOS MOLARES DEBERAN SER DE 5 CM, DE ANCHO

(1/3 DE LA ANCHURA TOTAL). LA FORMA DE LA ARCADA ES SIME-~
TRICA, DESPUES DE LA APLICACIGN, EL CAUCHO SE DOBLA PARA -
DAR UN GROSOR DOBLE POR ENCIMA DEL LABIO SUPERIOR. DIENTES
INFERIORES: LOS BORDES DEBLRAN SER MAYORES PARA UNA APLICA
CION INFERIOR. ES IMPORTANTE QUE HAYA SUFICIENTE CAUCHO -
MAS ALLA DE LOS INCISIVOS PARA QUE EL DIQUE CUBRA EL MEN--
TON. EL CENTRO EXACTO DEL DIQUE - 1,25 CM. A CADA LADO ES
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| EL PUNTO DE ORIENTACIGN PARA EL AGUJERO MAS DISTAL. A DIFE

RENCIA DE LA ARCADA SUPERIOR. LOS AGUJEROS SE PERFORAN EN
_ UN PATRON ASIMETRICO,

- SE DEBE AISLAR SIEMPRE UN MINIMO DE TRES DIENTES EXCEPTO -
" EN TERAPEUTICA RADICULAR EN DONDE SE AISLA SOLO EL DIENTE
A TRATAR. '

1.-

2.~

PASOS PARA LA COLOCACION DEL DIQUE

SE PASA UN TROZO DE HILO DENTAL POR LOS CONTACTOS IN--
TERPROXIMALES PARA CHECAR EL ESPACIO AS[ COMO BORDES -
FILOSOS DEL ESMALTE O RESTAURACIONES, ESTOS BORDES DE-
BERAN ELIMINARSE PARA EVITAR QUE EL DIQUE SE DESGARRE.
SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO PUEDE APLICARSE UNA CURA.

SE PERFORA EL DIQUE SEGUN LAS NECESIDADES DEL OPERADOR
SIGUIENDO LA FORMA DEL ARCO.

SE LUBRICA EL DIQUE POR AMBOS LADOS DE LA PERFORACION.
SE CHECA LA GRAPA PARA VER S1 AJUSTA BIEN EN EL DIENTE
SE PUEDE PRESIONAR CON LA YEMA DEL DEDO EN SENTIDO O~-

CLUSAL., NO DEBE BALANCEARSE.

Después DE ELEGIR LA GRAPA SE LE COLOCA UN TROZO DE HL
L0 EN EL ORIFICIO DE ANCLAJE PARA ASEGURAR LA GRAPA AL
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, 6i- ngbfégézv LAfER;PA QE fbepéu COLOCAR DE tkes E9RMAs§
 A);-‘EL ﬁfdué YPLA BRAPA JUNTOS,

B),-"PRIMERO EL DIQUE Y LUEGO LA GRAPA,
).~ PRIMERO LA GRAPA Y LUEGO EL DIQUE,

7.~ CUANDO SE COLOCA LA GRAPA HAY QUE ESTAR SEGURO DE QUE" -
NO PRESIONE LOS TEJIDOS GINGIVALES, EN ESTE CASO SE RE-

CORRE UN POCO HACIA OCLUSAL PARA LIBERARLO.

8.~ UNA VEZ COLOCADA LA GRAPA Y EL DIQUE SE PROCEDE A COLO-

CAR EL ARCO DE YOUNG, SE ESTIRAN LOS EXTREMOS HACIA LIN
GUAL Y VESTIBULAR Y SE INSERTAN EN LAS SALIENTES DEL AR

CO PARA QUE QUEDE PERFECTAMENTE ESTIRADO.

9.~ EL EXTRACTOR DE SALIVA ES OPTATIVO YA QUE LA MAYOR{A DE

LOS PAGCIENTES SON CAPACES DE DEGLUTIR LA SALIVA. MAs
AUN EL RITMO LE SALIVA SUELE REDUCIRSE NOTORIAMENTE.

RETIRO DEL DIQUE DE GOMA

ANTES DE RETIRAR EL DIQUE, SE ELIMINAN LOS RESIDUOS QUE PU-

DIERAN HABERSE ACUMULADO, POR EL METODO. DE LAVADO PARA EVI-
TAR QUE CAIGAN EN EL PISO DE LA BOCA.
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“SE ESTIRA EL DIQUE HACIA VESTIBULAR Y CON TIJERAS SE CORTA
CADA TABIQUE INTERPROXIMAL PARA LIBERARLO., PERO SE DEJA EL
DIQUE EN EL- DIENTE DE ANCLAJE ANTERIOR'Y POSTERIOR.

SE QUITA' LA GRAPA Y SE LIBERA EL DIQUE DEL DIENTE DE ANCLA
JE ANTERIOR. SE RETIRA EL DIQUE Y EL ARCO SIMULTANEAMENTE,

SE LIMP1AN LOS LABIOS AL RETIRAR EL DIQUE PARA QUE NO SE -
EXTIENDA LA SALIVA A LA CARA. SE LAVAN LOS DIENTES OBTURA-
DOS CON ROCIO DE AGUA Y SE SUCCIONA, SE DA MASAJE A LOS TE
J1D0S EN TORNO A LOS DIENTES AISLADOS PARA ESTIMULAR LA -
CIRCULACION,

SE.CHECA EL DIQUE PARA COMPROBAR QUE NO QUEDS NINGUNA POR-
CION DE ESTE AL REDEDOR DE LOS DIENTES, PUES ESTE REMANEN-
TE CAUSARA INFLAMACION GINGIVAL,
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TECNICAS  DE PULPOTOMIA

~ PuLpotom{a con Hipréx1po b CALCIO

Rap10GRAF {A DE CoNTROL,

ANESTESIA LOCAL cON XILOCAfNA., CARBOCAINA U OTRO ANES-
TESICO LOCAL,

AISLAMIENTO Y ESTERILIZACION DEL CAMPO CON ALCOHOL TI-
MOLADO O MERTIOLATO INCOLORO,

APERTURA DE LA CAVIDAD O REMOCION DEL CEMENTO O EUGENA
TO DE ZINCS1 LO HUBIERE., ACCESO A LA CAMARA PULPAR CON
UNA FRESA DEL Ne 6 AL 11, SEGUN EL DIENTE, Y SIGUIENDO
LAS NORMAS EMPLEADAS EN LAS PULPECTOM{AS TOTALES.

EN CUALQUIER CASO, LA FRESA DEBERA SER MAS ANCHA QUE -
EL CONDUCTO INTERVENIDO, PARA DISMINUIR EL RIESGO AN--
TES INDICADO DE UNA POSIBLE DESINSERCION DE LA PULPA -
RESIDUAL POR TORSION ACCIDENTAL,

REMOCION DE LA PULPA CORONARIA CON LA FRESA ANTES INDL
CADA A BAJA VELOCIDAD Y AUN MEJOR EMPLEANDO LAS CUCHA-
RITAS O EXCAVADORES PARA EVITAR LA TORSION EN FORMA DE
TIRABUZON DE LA PULPA RESIDUAL RADICULAR. PRECAUCION -~
NECESARIA EN LOS DIENTES CON UN SOLO CONDUCTO MUY AM--
PL10, TAMBIEN PUEDE EMPLEARSE ALTA VELOCIDAD POR ENCI-
MaA DE LAs 200,000 rem,

LAVADO DE LA CAVIDAD CON SUERO FISIOLGGICO O AGUA DE -
cAL (SOLUCTON A SATURACION DE HIDROXIDO CALCICO EN =--
AGUA) ., DE HABER HEMORRAGIA Y NO CEDER EN BREVES MINU--
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TOS, APLICAR: TROMBINA EN POLVO O UNA' TORUNDA DE ALGO--
DON HUMEDECIDA CON SOLUCION A LA MILESIMA DE ADRENALL

" NA.

PoR LO GENERAL. LA LIMPIEZA DE LA CAVIDAD, LA ELIMINA
CION DE RESTOS PULPARES Y DE LA HEMORRAGIA SE REALIZA
SIMPLEMENTE CON SUERO FISIOLGGICO, ELIMINAN LOS RES=-~
TOS Y COHIBEN LA HEMORRAGIA CON AGUA OXIGENADA AL 3%,
COHIBIDA LA HEMORRAGIA, CERCIORARSE DE QUE LA HERIDA
PULPAR ES NITIDA Y NO PRESENTA ZONAS ESFACELADAS,

" COLOCACION DE UNA PASTA DE HIDRGXIDO CALCICO CON AGUA

ESTERIL O SUERD FISIOLGGICO Y DE CONSISTENCIA CREMOSA
SOBRE EL MUNON PULPAR, PRESIONANDO LIGERAMENTE PARA -
QUE QUEDE BIEN ADAPTADA. OPTATIVAMENTE SE PUEDE RECOR
TAR UN PEQUERNO DISCO DE AMIANTO, ESTERILIZARLO A LA -
LLAMA, HUMEDECERLO EN SUERO SALINO Y ADOSARLO SUAVE--
MENTE SOBRE LA PASTA.

TAMBIEN PUEDEN EMPLEARSE PATENTADOS coMo CALXYL, CAL-
cipuLpe, DycaL., HyDRex o PULPDENT,. PHANEUF Y cOLS., DE
BosTon, ESTUDIARON EN 1968 LA REACCION DE LA HERIDA -~
PULPAR ANTE LOS TRES ULTIMOS PATENTADOS CITADOS, Y OB
SERVARON QUE., AS{ COMO EL DYCAL PRODUCE UNA RESPUESTA
PULPAR LENTA Y UN PUENTE DE DENTINA IRREGULAR Y HYDREX
UNA NECROSIS E INFLAMACION SUPERFICIAL CON POCAS PRUE
BAS DE FORMACION DENTARIA. EL PULPDENT PRODUCE RAPIDA
ORGANIZACION PULPAR Y UN CONSISTENTE PUENTE DE DENTI-
NA, Y PARA ELLOS ES., SIN LUGAR A DUDAS., EL PRODUCTO -
DE ELECCION,
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9,~ LAVADO DE LAS PAREDES, COLOCACION DE UNA CAPA DE EUGE
NATO DE ZINC PRIMERO Y LUEGO OTRA DE CEMENTO DE FOSFA
TO DE ZINC COMO OBTURACION PROVISIONAL, RADIOGRAFfA -
DE conTRoL, ( Fieura 1),

Dxe da sinc 0
Hopmade ronis

en Hikkanth g
sl

Fie. 1
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POSTOPERATGORID

EN CASOS DEBIDAMENTE SELECCIONADOS Y EMPLEANDO LA TECNICA -
ANTES EXPUESTA, EL CURSO POSTOPERATORIO ACOSTUMBRA SER CA-
SI ASINTOMATICO, PUEDE HABER DOLOR LEVE DURANTE UNO O DOS

DfAS DESPUES DE LA INTERVENCIGN, QUE CEDE FACILMENTE CON -
LOS ANALGESICOS HABITUALES.

No OBSTANTE., SE CONCEPTUA COMO PRONGSTICO RESERVADO PARA -
LA PULPA CUANDO HAY DOLORES INTENSOS O CONTINUADOS,

AL cABO DE 3 A 4 SEMANAS PUEDE INICIARSE LA FORMACION DEL
PUENTE DE NEODENTINA VISIBLE A LOS RAY0S “X"., PERO AVECES
PUEDE DEMORAR 1 A 3 MESES SU FORMACIGN,

LA OBTURACION DEFINITIVA PUEDE COLOCARSE DE INMEDIATO (ES-
PECIALMENTE EN MOLARES) O BIEN ESPERAR LA APARICION DEL -
PUENTE DE DENTINA,
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PuLpoToMfA DE DIENTES PERMANENTES INMADUROS

CUANDO HA QUEDADO EXPUESTA LA PULPA DE UN DIENTE ANTERIOR
QUE TIENE UNA INCOMPLETA FORMACION DE LA RA{Z, DEBE EVITAR
SE S! ES POSIBLE, EL TRATAMIENTO RADICULAR, PORQUE ES MUY
DIFfCIL SELLAR PERFECTAMENTE UN CONDUCTO RADICULAR CON UN
APICE MUY ABIERTO, POR LA DIVERGENCIA APICAL DE SUS PARE--
DES.

EL TEJIDO PULPAR DE UN DIENTE CON INCOMPLETA FORMACION DEL
APICE TIENE UNA EXCELENTE’CiBCULACION SANGU{NEA, POR CONSL
GUIENTE LA CICATRIZACION Es,MAsfFAyoRABLE DESPUES DE ESTA
OPERACIGN. B ‘

LA EXPOSICION PULPAR -EN-DIENTES ANTERIORES JOVENES, OCURRE
GENERALMENTE., COMO CONSECUENCIA DE UN TRAUNA. (Fis.. 2).

Fie, 2

CoMO' EN EL CASO DEL RECUBRIMIENTO PULPAR, LA PULPOTOMIA DE
BE HACERSE, LO MAS PRONTO POSIBLE, DESPUES DEL ACCIDENTE;-
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EL DIENTE NO DEBE ESTAR DEMASIADO MOVIL, N1 DESPLAZADO DE
SU POSICION NORMAL, NI CON FRACTURA RADICULAR, ALGUNOS PA
CIENTES SUFREN DE TRAUMATISMOS SEVEROS EN LOS TEJIDOS FA-
CIALES Y ORALES. CAUSADOS POR ACCIDENTE. EN ESTOS CASOS -
EL. TRATAMIENTO DENTAL ES SECUNDARIO AL TRATAMIENTO DE SU

CONDICION GENERAL. ESAS LESIONES FACIALES PUEDEN IMPEDIR

EL TRATAMIENTO OPERATORIO DE LOS DIENTES, POR DIAS O POR

SEMANAS: SI ESA SITUACION SE PRESENTA, Y S1 LA PULPA QUE-
DO EXPUESTA AL AMBIENTE BUCAL DURANTE VAR10S DIAS SIGUIEN
TES AL ACCIDENTE, ES PREFERIBLE PRACTICAR LA PULPOTOM{A:-
PERO LA PULPA DEBE ESTAR VITAL Y SANGRAR FACILMENTE CUAN-

:.."-DO_ES SECCIONADA; DE LO CONTRARIO EL TRATAMIENTO RADICU--

LAR ES 1.O INDICADO,
TECNICA:

1.- SE TOMA UNA RADIOGRAF{A PRE-OPERATORIA, Y SE REVISA LA
HISTORIA MEDICA Y DENTAL DEL PACIENTE,

2.~ S1 ES NECESARIO SE ANESTESIAN, EL DIENTE O LOS DIENTES
ANTES DEL TRATAMIENTO,

3,- EL DIENTE O LOS DIENTES, DEBEN AISLARSE CON DIQUE DE -
GOMA,

ly,~ EL. AREA EXPUESTA DEL DIENTE SE DESINFECTA CON UN BUEN
ANTISEPTICO.

5.~ Tonos LOS INSTRUMENTOS QUE SE VAN A UTILIZAR EN LA OPE
RACION TIENEN QUE ESTAR ESTERILES. o

6.~ LA PULPA SE SECCIONA CON UNA FRESA REDONDA L1GERAMENTE



MAS GRANDE QUE EL DIAMETRO DEL CONDUCTO RADICULAR ( Figi 3)

; Fieura 3

~S1 SE USA FRESA MAS PEQUENA, LOS BORDES CORTANTES DE ESTA-
EN VEZ DE CORTARLA, LA EXTRAEN: DESTRUYENDOSE ASI LA DELICA
DA CUBIERTA EPITELIAL DE HERTWIG. LO CUAL IMPEDIRIA LA FUTU

RA FORMACION DE LA RA{z. EL MISMO DARO PULPAR PUEDE OCURRIR
SI SE EMPLEA UNA CUCHARETA U OTRO INSTRUMENTO DE MANO PARA-
CORTAR LA PULPA,

Los BORDES CORTANTES DE UNA FRESA GRANDE CORTAN EL TEJIDO -
PULPAR NITIDAMENTE, DEJANDO UNA ADECUADA SUPERFICIE EN LA -
CUAL EL PROCESO INFLLAMATORIO PUEDE FUNCIONAR CON MAXIMA EF1
CIENCIA,

EL NIVEL EN DONDE DEBE CORTARSE LA PULPA ES ARBITRARIO:; SIN
EMBARGO DEBE LLEVARSE ACABO POR LO MENOS A DOS MIL{METROS -
APICALMENTE DE LA LINEA CERVICAL DE LA CORONA ANATOMICA.
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7.~ LA HEMORRAGIA SE CONTROLA CON UN MEDICAMENTO COMO LA -
CREOSOTA:; SE HUMEDECE UN ALGODON CON LA DROGA Y SE COLOCA
SOBRE LA PULPA REMANENTE DURANTE DOS MINUTOS. LOS VASOCONS
TRICTORES COMO LA ADRENALINA, NO SE RECOMIENDAN PARA CON-
TROLAR ESTAS HEMORRAGIAS, PORQUE PARA LOGRAR UNA VASOCONS-
TRICCION EFECTIVA., SE DEBEN APLICAR CON PRESION Y E£STA DE-
BE EVITARSE EN TODO MOMENTO.

¥,~ LA CAMARA PULPAR Y EL CONDUCTO RADICULAR SE LIMPIAN CON
UN ALGODON HUMEDECIDO CON UNA SOLUCION DE HIPOCLORITO DE -
sopio DpeEL 0,57 AL 1Z ( F16. 4 ) O BIEN CON UNA IRRIGA --
CION, EN ESTE CASO SE EMPLEA UNA JERINGA PARA INSTRODUCIR-
LA DENTRO DEL CONDUCTO; SE EMPLEA UNA GASA PARA RECOGERLA-
JUNTO CON LOS RESIDUOS QUE FLUYEN DE LA CAMARA { FiG. 5 ).
DEBE TENERSE MUCHO CUIDADO EN NO DANAR EL TEJIDO PULPAR -
VITAL CON LA AGUJA, TODOS LOS RESTOS TISULARES SE ELIMINAN
DEL INTERIOR DE LA CORONA.

9.~ LA CAMARA PULPAR SE LIMPIA BIEN Y SE SECA, LUEGO SE --
COLOCA SOBRE LA PULPA REMANENTE UNA MEZCLA SUAVE DE HIDRO-
X1po DE caLcio ( Fig, 6 ).



Fi1G. 4 Fie. 5 Fi16. 6

“No' €5 NECESARIO NI SE RECOMIENDA LLENAR TODA LA CAVIDAD -
,;E6N EL CEMENTO DE RECUBRIMIENTO, PORQUE SOLAMENTE EL QUE-
ESTA EN CONTACTO CON LA PULPA TIENE EFECTO CICATRIZANTE.
PUEDE EMPLEARSE UN INSTRUMENTO PLASTICO O UN PEQUERO ALGO-
DON ESTERIL PARA PONER EL MATERIAL DE RECUBRIMIENTO EN - -
CONTACTO CON LA PULPA,

10.- SE REMUEVE EL EXCESC DE CEMENTO DE RECUBRIMIENTO Y -
SE HACE UNA PEQUERA RETENCION EN LA DENTINA PARA QUE SE -
MANTENGA LA BASE DE OXIDO DE ZINC O CEMENTO DE FOSFATO DE
ZINC: EL CEMENTO SE COLOCA CON UN INSTRUMENTO APROPIADO -
Y SE DEJA QUE FRAGUE .

11.- EL RESTO DE LA CAMARA PULPAR SE OBTURA CON UN CEMENTO
DE SILICATO, 'O RESINA PARA CONSERVAR EL COLOR DEL DIENTE-
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Fig. 7 -

lz-f¢ES CONVENIENTE TOMAR UNA RADIGRAFIA POSTOPERATORIA-
PARA'FUTURAQ REFERENCIAS. SI'NO HAY SfNTOMAS,SE EXAMINA -
EL DIENTE CLINICA Y RADIOGRAFICAMENTE CADA TRES MESES, --
PARAVDETERMlNAR EL EXITO DEL TRATAMIENTO: EN EL LAPSO DE
TRES-A SEIS MESES DEBE APRECIARSE UN PUENTE DE TEJIDO DURO
BAJO EL CEMENTO, SI EL PACIENTE REPORTA SINTOMAS QUE INDI~
QUEN LA MUERTE PULPAR., TALES COMO DOLOR, INFLAMACION PERIA
PICAL O FISTULA, DEBE PROCEDERSE A REALIZAR EL TRATAMIENTO
RADICULAR, COMO .0 MAS RECOMENDABLE,

DEBERA MANTENERSE UN SISTEMA DE REVISION ANUAL RADIOGRAFI-
CO Y CLINICO EN EL DIENTE TRATADO DE ESTA MANERA, NO SOLA-
MENTE PARA VERIFICAR EL DESARROLLO MNORMAL DEL APICE RADICU
VLAR/ SINO TAMBIEN PARA LA NECROSIS PULPAR, EL DESARROLLO -
DEL APICE RADICULAR O LA CALCIFICACION PROGRESIVA DEL CON-
DUCTO RADICULAR, LO QUE PUEDE SUCEDER EN UN PEQUENO NUMERO



Tejida
vital

Hidroxido de caleio

Oxido ds tinc dg—
Ireguado répido

parmanenta
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PULéDTOMIA AL FORMOCRESOL

DEBIDO A LOS TRABAJOS EXPERIMENTALES. QUE SOBRE ELLA SE -

HAN HECHO, A LO SENCILLO DE SU TECNICA, AL BUEN PRONOSTICO
DE LAS ESTADISTICAS PUBLICADAS., LA PULPOTOMIA AL FORMOCRE-
SOL HA LOGRADO MERECIDAMENTE UNA APROBACION UNIVERSAL Y -

EL AUTOR VE EN ELLA UNA RECONSIDERACION Y UNA REHABILITA-

CION PLAOSIBLE DE LA MOMIFICACION PULPAR,

MucHos AUTORES HAN RECOMENDADO LA PULPOTOM{A AL FORMOCRE-
SOL 'COMO UNA TECNICA SENCILLA CON LA QUE SE OBTIENEN EXCE
LENTES RESULTADOS EN LAS INFECCIONES PULPARES DE DIENTES-
TEMPORALES Y CON VENTAJOSAS ESTAD{STICAS COMPARATIVAS --
' SOBRE LA PULPOTOM{A AL HIDROXIDO CALCICO.

- EN'SINTESIS, LA JUSTIFICACION DE ESTA TECNICA PUEDE RESU-
MIRSE COMO SIGUE!

A.- Es FACIL Y PUEDE PRACTICARSE CON POCO INSTRUMENTAL Y -
POCOS MEDICAMENTOS EN BREVES MINUTOS,

B.- NO PROVOCA RESORCIGN DENTINARIA INTERNA Y LA RIZOLISIS
0 RESORCIOM FISIOLGGICA RADICULAR SE PRODUCE PAULATINA
MENTE EN SU CORRECTA CRONOLUG (A,

€.~ EL PRONOST1CO ES EXCELENTE, PARa DovLe v Cois.. DES --
PUES DE UN PER{ODO DE OBSERVACION DE 5 A 18 MESES, --
Hueo un 100 7 e éxttos cLiNicos, un 937 DE ExiTos -
CON CRITERIO RADIOLOGICO Y UN 92% DE £XITOS CON BASE
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- MICROSCOPICA. PARA BERGER TRAS UNA OBSERVACION DE NUEVE -
MESES- OBTUVO ., RESPECTIVAMENTE UN 100 % ( Cuinicos), un -
97% (' Rapioroeicos )} v uN 82% ( HisTOPATOLOGICOS) DE EXI-
705,

TECNICA
~ (UnacrTa)

LA TECNICA DE LA PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL ES LA SIGUIENTE:

"1, ~ APERTURA Y ACCESO A LA CAMARA PULPAR, PREVIA ELIMINA =
CION DE CARIES EXISTENTE, CON FRESA DE ALTA VELOCIDAD.
Fic. 9

\e




fiﬁ,f k50:71

5.~ ELIMINACION DE LA PULPA CAMERAL CON FRESA DE BOLA A’
BAJA VELOCIDAD O CON EXCAVADORES MUY AFILADOS, HASTA LA="'
ENTRADA DE LOS conpuctos ( Fie. 10 )

Fie, 10

6.~ CONTROL DE LA HEMORRAGIA CON TORUNDAS HUMEDECIDAS EN-
~ PEROXIDO.DE HIDROGENO AL 3%, SUERO FISIOLOGICO O SIMPLEMEN
TE 'CON TORUNDAS SECAS ESTERILES. (-Fie: 11)

Fle. 11

7.- UNA VEZ SECA Y LIMPIA LA CAMARA PULPAR: COLOCAR DURAH
TE CINCO A DIEZ MINUTOS UNA: TORUNDA EMPAPADA EN LAY
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SIGUIENTE  SOLUCLON:

ForMocRESOL DE BuckLEY
TRICRESOL 35 ML,
FormaLINA - 19 ML,
GLICERINA 25 ML,
Acua 21 m,

8.- RETIRAR LA TORUNDA DE FORMOCRESOL Y LIMPIAR CON UNA -
TORUNDA ESTERIL LOS POSIBLES COAGULOS PARDOS QUE HAYAN =
EN LA CAMARA PULPAR,

9.~ OBTURAR LA CAMARA PULPAR CON UNA MEZCLA DE OXIDO DE -
ZINC, COMO POLVO , Y COMO LfQUIDO, UNA GOTA DE EUGENOL -
Y UNA GOTA DE FORMOCRESOL, PROCURANDO QUE QUEDE BIEN ADAP
TADA LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS Y CON UN ESPESOR DE UNOS
DOS MILIMETROS. PARA ACELERAR EL FRAGUADO, PUEDE ARADIRSE
COMO ACELERADOR ACETATO DE ZINC,

10.- DESPUES DE LAVAR BIEM LAS PAREDES DENTINARIAS., CEMEN
TAR.UNA CORONA PREFABRICADA DE ACERO INOXIDABLE. EN CAVI-
DADES DE CLASE ] 0 QUE SE CONSIDEREN MUY RETENTIVAS SE --
PODRA OBTURAR CON CEMENTO DE FOSFATO Y AMALGAMAS DE PLATA.

LA TECNICA DESCRITA ES PARA PRACTICARLA EN UNA SOLA SE -
S10N, PERO LA PULPOTOM{A AL FORMOCRESOL PUEDE HACERSE - -
TAMBIEN S1 SE DESEA EN DOS SESIONES, INTERCALANDO UNA CU-



RA SELLADA DE FORMOCRESOL DURANTE -TRES A CINCO DIAS.
(Fie: 12)

TECNICA DE UNA VISITA

Formorresol
sabre algodén

Putpa vital Amasigama

Osido d sinc de
tiqueds cpida

S
"""”fo, .
N '% "
~
e
o
&

Oxido du zinc

TECNICA DE DOS VISITAS
Guteparcha
Formocresot

Oxido de zinc de 13
o]
sabrw ol algodén

haguado ripido
+ 1 gon de farmocresat
/\ + 1 gata de sugenc

Pulpavital

Fic, 12
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= PULPOTOMIA AL: FORMOCRESOL
( Dos ciTAS )

. TECNICA 7 PRIMERA CITA,

1.~ Los DIENTES DE PACIENTES ADOLESCENTES O ADULTOS JOVE-
NES, SUFREN RARAMENTE LA EXPOSICION PULPAR COMO CONSECUEN
CIA DE UN TRAUMATISMO, PORQUE ESTAN PROTEGIDOS POR SU --
MISMA POSICION EN EL ARCO: PERO Si SUFREN MAS FRECUENTE -
MENTE LA EXPOSICION POR cARIES. ( F1g, 13)

St CLINICA O RADIOGRAFICAMENTE SE DEMUESTRA LA POSIBILI -
DAD DE UNA EXPOSICION PULPAR A TRAVES DE CARIES. SE DEBE-
AISLAR EL DIENTE CON DIQUE DE GOMA ANTES DE INICIAR LA RE
MOCION DE LA CARIES. SI EXISTE CARIES GINGIVAL QUE NO PER
MITE EL AISLAMIENTO CORRECTO., SE HACE PRIMERO LA RESTAURA-
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C(éN:,LUEGO SE INICIA EL TRATAMIENTO, EN MUCHOS CASDS --

‘NO-“ES-NECESARIO AISLAR MAS DE UN DIENTE, PERO SEGUN EL -
CASQ, SE DEBEN INCLUIR OTROS DIENTES., SI SE CONSIDERA NE-
CESARIO PARA MAYOR ESTABILIDAD DEL DIQUE DE GOMA,

2.~ CUANDO SE HA REMOVIDO LA CARIES, CON UNA FRESA DE -
BOLA SE PENETRA A LA CAMARA CON EL OBJETO DE SECCIONAR -
EL TEJIDO PULPAR, LA FRESA No. 6 ES LA MAS PEQUEfA QUE ~
SE EMPLEA PARA ESTE PROPGSITO: LAS FRESAS PEQUERAS ACTUAN
COMO S1 FUERAN UN EXTRACTOR DE NERVIO Y EXTRAEN LA PULPA-
DE LA CAMARA Y DEL CONDUCTO RADICULAR. EN LOS MOLARES 0 -
BICUSPIDES MULTIRRADICULARES LA FRESA SE DEBE UNDIR LIGE-
RAMENTE EN EL conpucTo  Fie, 14 ), EN BICUSPIDES UNIRRA-
DICULARES LA PULPA SE SECCIONA A UN NIVEL ARBITRARIO DEN-
TRO DEL CONDUCTO RADICULAR; ESTO DEPENDE DE LAS CONDICIO-
NES PRESENTES Y DEL JUICIO DEL OPERADOR.

3.~ LA CAMARA SE LIMPIA CON UNA SOLUCION DE HIPOCLORITO -
-DE sop10 DEL 0.5 % AL 1% 'y Lueeo sE seca ( Fig, 15 )

[ A" HEMORRAGIA SE CONTROLA COLOCANDO UN ALGODON IMPREGNA-
DO CON CREOSOTA EN CONTACTO CON LA SUPERFICIE AMPUTADA,-
POR UNO O DOS MINUTOS,

.= LoS SINTOMAS CARDINALES DE LA INFLAMACION., TALES --
COMO EL ENROJECIMIENTO. INFLAMACION, DOLOR Y CALOR, SE -
SUPONEN QUE ESTAN PRESENTES EN LA PARTE DE LA PULPA REMA-
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" NENTE: PERO EL ENROJECIMIENTO Y EL CALOR NO SON DETECTA-

BLES, EL DOLOR SE ELIMINA COM LA ANESTESIA, Y LA INFLAMA-
CION LOCAL NO ALCANZA SU MAXIMA INTENSIDAD, SINO HASTA -

DENTRO DE 36 A 48 HORAS DESPUES DE HABERSE PRODUCIDO-LA -
LESION.

Fie. 14 Fie. 15

CoMO ESTOS DIENTES TIENEN UNO O MAS CONDUCTOS RADICULA-
RES Y SI LA PULPA HA SIDO AFECTADA POR CARIES, EL OPERA-
DOR DEBE PROVEER EL ESPACIO NECESARIO PARA COLOCAR UN ME-
DICAMENTO SOBRE EL TEJIDO REMANENTE: SE PONE UN ALGODON -
CON EUGENOL O PARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADO EN LA CAMA-
RA, Y SE LLENA coN CAVIT O GUTAPERCHA EN BARRA, ( F16,16)

EL OBJETIVO DE ESTA FASE.DE:LA OPERACION ES CUMPLIR TRES -
FUNCIONES IMPORTANTES: :

A) PROCURAR EL ESPACIO NECESARIO PARA QUE EL PROCESO IN-
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rFLAMAderd{AéTaE,sxu INTERFERENCIAS .

B) PERMITIR UN CONTROL COMPLETO SUBRE LA HEMORRAGIA y-
‘LA FORMACIGN DEL COAGULO,

¢) FACILITAR AL OPERADOR LA PRUEBA DE VITALIDAD DEL DIEN-'
TE: EN FUTURAS VISITAS.

SEGUNDA CITA.

1.- SE ABRE LA CAMARA PULPAR Y SE RETIRA EL ALGODON. EN-
ESTA FASE DE LA OPERACION, LA PULPA APARECE NEGRA: Y ES -
DE GRAN IMPORTANCIA EVALUAR LA VITALIDAD DE LA PULPA, PA-
RA LO CUAL SE TOCA SUAVEMENTE CON EL EXTREMO DE UN EXPLO-
RADOR ESTERIL: SI LA VITALIDAD ES NEGATIVA, ENTONCES LO -
MAS INDICADO ES EFECTUAR EL TRATAMIENTO RADICULAR.
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“9,~"SE.LIMPIA LA PULPA RADICULAR CON UNA SOLUCION DE H1PQ
CLORITO DE SODIO Y SE SECA. ‘ V

3, SE CUBRE CON UNA MEZCLA DE GXIDO DE ZINC CON UNA GO-
TA DE FORMOCRESOL Y UNA GOTA DE EUGENOL., LA CUAL SE COLO-
CA SIN EJERCER PRESION SOBRE LA PULPA REMANENTE,

4,- SE PONE UNA CAPA SUAVE DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

SOBRE EL CEMENTO DE RECUBRIMIENTO, CUANDO HA FRAGUADO: SE
TERMINA LA PREPARACION DE LA CAVIDAD Y SE COLOCA UNA OBTY
RACION PERMANENTE: LA CORONA SE DEBE RESTAURAR CON AMALGA
MA, PORQUE ES DE TRES A SEIS MESES EL PER{ODO DE TIEMPD -
REQUERIDO PARA DETERMINAR EL EXITO DE LA OPERACION. { Fis,
17 ) : v ADEMAS, PORQUE EL CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC NO

TIENE LA SUFICIENTE RESISTENCIA PARA SOPORTAR LAS FUERZAS
OCLUSALES POR TAN LARGO TIEMPO, LA RESTAURACIONES DE ORO-
ES PREFERIBLE NO HACERLAS SINO HASTA QUE EL £X1TO DEL TRA
TAMIENTO SE HAYA ESTABLECIDO DEFINITIVAMENTE. ( Fic, 18)

5.~ SE TOMA UNA RADIOGRAF{A POST-OPERATORIA PARA FUTURAS-
REFERENCIAS,

St EL DIENTE NO PRESENTA sINTOMAsffse7ngM1NA CADA TRES -
MESES; POR LO-MENOS. DURANTE:UN-AR A IR EVALUANDO EL -
£XITO DEL TRATAMIENTO, '

LA EVIDENCIA RADIOGRAFICA DE LA FORMACIGN DE UN PUENTE DE
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TEJIDO DURO DEBE-APARECER ‘EN EL PER{ODO:DE TRES. A SEIS -
MESES. . - :

Qxido da zinc ds
traquado cépido

Gutaparcha

Formocratol
1obira el algodén

I~ Amalgama

et Oxido de vinc de
QA4 fregusdo ripido

Oxidn de tine

1 sumana despuis
Fulpa vital

+ 1 qon de formacrmgl
+ 1 gols do euganal

Fic. 18
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 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL CONTRA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO'
ST UDECALCIO ' B

FORMOCRESOL HIDROXIDO DE CALCIO

1. Froacton TISULAR EVIDENTE | 1. FORMACION DE PUENTES CALCICOS
2. GERMICIDA POTENTE 2. CIERTA ACTIVIDAD GERMICIDA

3. EN EL APICE SE CONSERVA 3. SE CONSERVA TEJIDO VITAL
TEJIDO VITAL

4, Exivo cLinico pe 957 pes- | U4, LA RESORCION INTERNA ES UN PROBLE

PES DE 2 AfOS MA COMON, AUN BAJO FORMACION ADE-
CUADA DE PUENTES COMD SE OBSERVA
EN LAS RADIOGRAF{AS

5. Ex1To HistoLéeIco pe 7% 5. Ex1o cLiNico DE 657 APROXIMADA—
DESPUES DE 2 AROS MENTE, EXITO H1sToLOGICO DE 30%

6. CIERTA EVIDENCIA DE INCRE | . EN LOS DIENTES PERMANENTES LA —
MENTO EN LOS DEFECTOS DEL FORMACION DE LOS PUENTES PUEDE -
ESMALTE SOBRE LOS PERMA-- HACER MAS DIF{CIL N TRATAMIENTO
NENTES SUCESORES ENDODONTICO SUBSECUENTE




0

PULPOTOMIA CON OBTURACION DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL- CON
ANTIBIOTICOS

CappreLto (ARGENTINA, 1964) REALIZO PULPOTOMIAS EN DIEN-
TES INCISIVOS TEMPORALES, OBTURANDO CON UNA PASTA DE OXL
DO DE ZINC-EUGENOL Y UNA MEZCLA DE CLORHIDRATO DE TETRA-
CICLINA Y CLORAMFENICOL, Y OBTUVO MUY BUENOS RESULTADOS.

WALTER (BrASIL. 1965) EMPLEA CON EXITO UN METODO ORIGI--
NAL PARA TRATAR LAS PULPOPAT{AS DE LOS DIENTES TEMPORA--
LES CONSISTENTE EN QUE, UNA VEZ ELIMINADA LA PULPA CAME-
RAL Y CONTROLADA LA HEMORRAGIA. OBTURA EN LA MISMA SE---
SI6N CON UNA PASTA DE EUGENOL,CON UNA MEZCLA DE OXIDO DE
ZINC Y DEMETILCLORTETRACICLINA. SELLADA CON FOSFATO DE -~
ZINC Y LA CORRESPONDIENTE CORONA DE ACERO INOXIDABLE 0 -
AMALGAMA, EL REFERIDO AUTOR BRASILENO INSISTE EN LA GRAN
IMPORTANCIA QUE TIENE EL EMPLEO DE DIQUE DE GOMA. DE UNA
RIGUROSA ASEPSIA Y DE UNA BUENA SELECCION DE CASOS.

No HAY DIFERENCIA ENTRE LA TECNICA DE LA PULPOTOMIA AL -
FORMOCRESOL Y LA PULPOTOMIA SIMPLE CON OBTURACION DE OXL
DO. DE ZINC-EUGENOL .CON. CLORHIDRATO DE TETRACICLINA.Y.CLO.
RAMFENICOL.,
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HIDROXIDO DE CALCIO

EL CEMENTO DE HIDRGXIDO DE CALCIO ES UTIL PARA EL RECUBRL

-MIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO Y COMO UNA BARRERA PRO-
TECTORA. POR DEBAJO DE LAS RESTAURACIONES DE RESINA SIN -
RELLENO Y COMPUESTAS: ADEMAS NO INTERFIERE CON LA POLIME~
RIZACION DE ESTOS MATERIALES.

COMPOSICION Y REACCION

LA“PASTA BASE DE UN PRODUCTO DE CEMENTO DE HIDROXIDO DE -
CALCIO CONTIENE.TUNGSTANATO DE CALCIO., FOSFATO DE CALCIO
Y OX1DO DE ZINC EN GLICOL SALICILATO. LA PASTA CATALIZADQ
RA CONTIENE HIDROXIDO DE CALCIO Y OXIDO DE ZINC, Y ESTEA-
RATO DE ZINC EN ETIL TOLUENO SULFONAMIDA. EL FRAGUADO RE~
"SULTA DE LA FORMACION DE UN DISALICILATO DE CALCIO AMORFO
LOS' CEMENTOS SUELEN CONTENER UN RELLENO RADIOPACO,

PROPIEDADES

EL CEMENTO DE HIDROXIDO DE CALCIO TIENE PROPIEDADES MECA-
NICAS BAJAS COMPARADAS CON LOS CEMENTOS UTILIZADOS COMO -
BASES DE ALTA RESISTENCIA. SIN EMBARGO, ES MAS FUERTE QUE
EL CEMENTO DE GXI1DO DE ZINC-EUGENOL., EL MATERIAL TIENE -
BAJA CONDUCTIVIDAD TERMICA, PERO NO ES FRECUENTE SU USO -
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EN CAPAS LO SUFICIENTEMENTE GRUESAS PARA PROPORCIONAR -
PROTECCION TERMICA. EL CEMENTO ESTIMULA LA FORMACION DE
DENTINA DE REPARACIGN BAJO UN RECUBRIMIENTO PULPAR IND[-
RECTO O EN EL CASO DE UNA puipoTtoMfa. EL PH Es BAsico v
varia pe 11,5 A 12,

MANTPULACION

EL CEMENTO DE HIDRGXIDO DE CALCId ES UN SISTEMA DE DOS -
PASTAS. SE SUMINISTRA EN CANTIDADES IGUALES DE AMBAS PAS
TAS SOBRE UNA HOJA DE PAPEL Y SE MEZCLA HASTA OBTENER UN
COLOR UNIFORME,

LA APLICACION SE LLEYA ACABO CON UN INSTRUMENTO FABRICA-
DO ESPECIALMENTE PARA ESTE CEMENTO.
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0X1DO DE ZINC-EUGENOL

Los CEMENTOS DE OX1DO DE ZINC-EUGENOL SON SEDATIVOS A LA
PULPA Y, EN ESPECIAL. SON UTILES PARA LA CEMENTACION SO-
BRE DIENTES PREPARADOS CON TUBULOS DENTINARIOS EXPUESTOS,
TAMBIEN CONTIENEN CIERTAS PROPIEDADES ANTISEPTICAS, PRO-
PORCIONA UN BUEN SELLADO MARGINAL DE LAS CAVIDADES Y PO-
CA CONDUCCIGN TERMICA,

COMPOSICION Y REACCION

POLVO PESO (R LIQUIDO - PESO B

0x100 DE ZINC - ;‘7:;8;5,>

~CoLoroNa BLanca . :f29;3 i Aceie DE OLIVA 15

“EsTearaTo DE ZINc - 1.0
" ACETATO -DE ZINC 0.7

EN LA HUMEDAD, EL POLYO REACCIONA CON EL EUGENOL PARA FOR
MAR UN QUELATO AMORFO DE EUGENOLATO DEVZINC. ALGUNOS ce-=
MENTOS ESTAN FORMULADOS CON OTROS ACEITES DIFERENTES AL -
EUGENOL PARA USARSE CON PACIENTES SENSIBLES AL EUGENOL.
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EL AGUA Y EL CALOR ACELERAN LA REACCION DE FRAGUADO DE =
ESTOS CEMENTOS.

PROPIEDADES

SON PROPIEDADES IMPORTANTES LA RESISTENCIA A LA COMPRE--

SIGN ¥ EL PH DE LOS CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

QUE ES NEUTRO. LOS REQUISITOS PARA LOS PRODUCTOS CERTIFL

CADOS SE DESCRIBEN EN LA ESPECIFICACION NUMERO 30 DE LA
ADA,

MANIPULACION

FUE DESCRITA EN LA TECNICA.
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FORMOCRESOL (TRICRESOL-FORMOL)

'RECOMENDADG DESDE PRINCIPIO DE SIGLO EN EL TRATAMIENTO DE
DIENTES CON PULPA NECROTICA, POSTERIORMENTE FUE COMBATIDA
LA FORMULA, CAYO EN DESUSO Y AHORA HA SIDO RECONSIDERADA
Y ACONSEJADA POR ESCUELAS NORTEAMERICANAS COMO MEDICAMEN-
TO DE ELECCION EN LA PULPOTOM{A AL FORMOCRESOL. YA SEA PU
RO O INCORPORADO A LA MEZCLA DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL. -~
DESDE HACE POCOS ANOS SE HA RECOMENDADO EL USO DEL FORMO-
CRESOL DILU{DO A 1/5 DE LA FORMULA DE BUCKLEY POR SE ME--
NOS TOXICO Y TENER LA MISMA EFECTIVIDAD,

COMPOSICION. -
FORMOCRESOL DE BUCKLEY

TRICRESOL 35 ML
ForMALINA 19 ML
GLicerina 25 ML
AGUA yAR

ESTA FORMULA SE UTILIZA EN DILUCION 1/5, EL FORMALDEH{DO
* SEENCUENTRA.ORIGINALMENTE A UNA CONCENTRACION DEL 19%. v
DESPUES DE LA DILUCION QUEDAR{A A MENOS DE UN 4Z.

PROPIEDADES

Es UN BUEN F1JADOR DE TEJIDOS, GERMICiDA POTENTE Y UN MoO-
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MIFICADOR PULPAR CONFIABLE. No PROVOCA RESORCIGN DENTINARIA
INTERNA Y LA RESORCION RADICULAR FISIOLOGICA SE PRODUCE EN
SU CORRECTA CRONOLOGIA.

MANIPULACION

APLICAR UNA TORUNDA ESTERIL DE ALGODON, PREVIAMENTE EMPAPA-
DA EN LA SOLUCION A LA CAVIDAD. ESTA TORUNDA TIENE GUE ES--
TAR EXPRIMIDA Y CAS1 SECA, ANTES DE INTRODUCIRLA A LA ZONA
OPERATOR{A,
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 HIPOCLORITO DE SODIO.
(Na OCL)

Es MUY SOLUBLE EN AGUA Y RELATIVAMENTE INESTABLE. EN EL
TRATAMIENTO DE PULPOTOMIA SE UTILIZARAN SOLUCIONES HASTA
DEL 5% PARA LA IRRIGACION, Y A SU GRAN ACTiVIDAD ANTISEP-
TICA SE ANADE LA LIBERACION DE OXIGENO NACIENTE, PRODUCI-
DO CUANDO SE ALTERNA CON EL PEROXIDO DE HIDROGENO ( AGUA-
OX1GENADA ) DURANTE LA IRRIGACION,

EL CLOROX ES EL PRODUCTO MAS CONOCIDO QUE LO CONTIENE,

AL 1GUAL QUE CON OTROS FARMACOS, EL HIPOCLORITO DE SOD1O-
SE RECOMIENDA USARLO A MENORES CONCENTRACIONES QUE LAS -
QUE SE EMPLEABAN ANTES, Y LA MAS ACONSEJABLE ES LA SOLU -
c16N AcUOSA AL 17 POR SER MENOS TOXICA Y MEJOR TOLERADA.
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”XIMA RELEVANCIA. OMO‘SE’PUDO OBSERVAR EN LO ANTES EXPUES'

: -LAQFINAL[DAD DE ESTA TESIS FUE ESTABLECER O UNIFICAR UN -
“'CRITERTO 'ACERCA DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO Y SUS INDI-

" CACIONES ESPECIFICAS.

BASANDONOS EN LA DIVERSIDAD DE LA LITERATURA Y DE CASOS -
© CLINICOS EXISTENTES PODEMOS CONCLUIR LO SIGUIENTE:

A,- ESTE TRATAMIENTO ESTA INDICADO ESPEC{FICAMENTE EN DIEN
TES DE PRIMERA DENTICION.

B.- CUANDO EXISTE UNA COMUNICACION PULPAR,EN DIENTES PRIMA
RIOS, NO IMPORTANDO LA CAUSA DE ESTA.

-.C.~ DIENTES SECUNDARIOS JOVENES 0 INMADUROS QUE NO HAN TER
MINADO SU FORMACION RAD{CULO APICAL.

D.- EN DIENTES DE SEGUNDA DENTICION CON APICES FORMADOS. -
COMO UN TRATAMIENTO DE EMERGENCIA. ESPECIFICANDO QUE -



“EN 'UN_TIEMPO M{NIMO SE REAL1ZARA LA PULPECTOM{A TOTAL

E.- EL EXI1TO DE ESTE TRATAMIENTO DEPENDERA EN UN GRAN POR-
CENTAJE, DEL CUIDADO QUE SE TENGA QUE SEGUIR LOS LINEA
MIENTOS ESTABLECIDOS EN LA TECNICA ANTES DESCRITA.
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