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INTRODUCCION

La endodoncia preventiva significa para el cdeontologo,
la norma a seguir para evitar las lesiones pulpares irreversi
bles y asf{ conseguir la preservacién de los dientes primarios

hasta su exfoliacién natural.

Los dientes primarics tiemen una gran importancia den
tro del medio bucal del nifio, razon por la cual es de primor-
dial importancia mantenerics en la boca hasta su exfoliacién

natural.

El buen funcionamiento de los dientes primarios, pue-
den llevarse a cabo restaurando adecuada y oportunamente cada
uno de estos dientes. Dichas restauraciones pueden variar -
desde la mis simple, hasta la m4s laboriosa y complicada, pa-
sando el diente por una terapéutica pulpar, dependiendo esta

del grado de 1a lesién cariogena que presenta el diente.

Uno de los objetivos principales al restaurar los --
dientes, es la conservacién de los mismos en la boca en condi
ciones saludables y no patogenas, para cumplir con sus funcio
nes en la denticién primaria como son: La masticacién, esté-

tica, formacién, y también actda como exelente mantenedor de

espacio para la denticién permanente.



La necesidad que tiene un nifio de uan denticién fun--
cional es mayor que la de un adulto, porque sus requerimien--
tos nutritivos son mayores mientras esta creciendo répidamen-

te, ¥ al mismo tiempo viviendo una vida muy activa.

Otro aspecto que debemos de tomar en cuenta es la im-
portancia de la salud dental, por medio de una educacién odon
tolégica efectiva, impartida por los padres, maestros y den--

tistas.

La odontologfa para nifios trata generalmente de preve
nir ¥ la preservacién es siempre la meta final de la ciencia

médica en su totalidad.



CAPITULO I
HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

Definicién de 1a pulpa dentaria: La pulpa dental es
un tejido conectivo laxo, vascular y nervioso del que depende
la vida del diente y ocupa la parte central de la corona y -
los conductos radiculares y estando rodeada completamente por

la capa odontoblastica de la dentina.

El desarrollo de 1la pulpa dentaria comienza en la oc-
tava semana de vida embrionaria en los incicivos centrales y
el desarrollo de los dem4s dientes contfnua después y se ori-
gina de la llamada papila dental, sus componentes fundamenta-

les son mesenquimatosos.

La papila dental consiste en una capa periférica de -
odontoblastos, un centro de células mesenquimatosas, fibro---
blastos, y una red de fibrillas precolagenas, las fibras pue-

den ser argivefilas,

Los vasos sanguineos se desarrollan en la papila den-
tal a corta distancia de la capa odontoblastica en 1a etapa -
temprana de campana. Conforme avanza el desarrollo del ger--

men dentario aumenta la cantidad de vasos sanguineos.



La forma y tiempo exacto de penetracifn de las fibras
nerviosas en la pulpa es hasta ahora desconocido. La composi
cién quimica de la pulpa es muy parecida a la mayorfa de las
partes blandas del organismo y es 25% de materia organica y -

75% de materia inorganica.

Como ya se mencioné la pulpa esta formada por un teji
do conective y gran infinidad de células que se mensionarén a

continuacién,

.

CELULAS DE LA PULPA

Fibroblastos: Son las células bésicas de la pulpa, -
iguales a las observadas en cualquier otro tejido conectivo -
del cuerpo. Son células fusiformes con nucleo oval. En la -
pulpa joven hay gran preponderancia de fibroblastos, en rela-
cibn con las fibras colagenas. Al envejecer, las células dis
minuyen. En los tejidos viejos, hay m4s fibras y menos célu-
las. Esto tiene importancia clinica, cuando una pulpa es mis
fibrosa es menos capaz de defenderse contra irritaciones que

una pulpa joven y altamente célular.

Tanto los fibroblastos como los odontoblastos derivan
del mesenquima, pero los odontoblastos son células mucho mis

diferenciadas que los fibroblastos.



Odontoblastos: Los odontoblastos son células pulpa--
res altamente diferenciadas. Su funcién principal es la pro-
duccibn de dentina. Los odontoblastos ofrecen variaciones -
morfolégicas que van desde las células cilindricas altas, en
la corona del diente, hasta un tipo cilindrico bajo por la mi

tad de la raf:.

En la porcibn radicular del diente, los odontoblastos
son mis cortos y mis o menos cuboides. Hacia el 4pice se - -
aplanan y tienen mis aspecto de fibroblastos. El desarrollo
de estas células comienza en la parte mis superior de los - -
cuernos pulpares y progresa en sentido apical. Cada célula -
dentineklastics situada en la pulpa tiene numerosas prolonga-
ciones citoplasmicas largas que se alojan en los tubulos den-

tinarios.

La forma y la disposicién de los dentinoblastos no es

uniforme en toda la pulpa.

La capa odontoblastica varia de ancho desde el cuerno
pulpar al 4pice, formandose primero uno o dos ileras de célu
tas dentinoblasticas en el 4rea del cuernc pulpar ¥ aumentan-

do de espesor Je cinco a cche

£i1

s y finalmente vuelve a des

w

cender el ndmero de filas celulares de ia capa odontoblastica.

Estas células de cuerpo cilindrico y nucleo oval dis-



minuyen también en nfimero, tamafic y varfan de forma desde la
corona al dpice y de los dientes jovenes a los adultos. Por
ejemplo, son mis cilindricos y alargados en la corona y se -
vuelven cuboides en la parte media de la rafz. También tene-
mos que cerca del vértice del diente adulto las células son -
aplanadas vy fusiformes, y pueden identificarse como dentino--
blastos, solamente por sus prolongaciones en los tubulos den-

tinarios.

Zona de Weil: Es una zona escasa de células localiza
da inmediatamente por debaio de la capa odontoblastica. Las
células que se encuentran en esta repién aunque disminufda en
nfimero, son los siguientes, fibroblastos, células mesenquima-
tosas v macrbéfagos. E] 4rea intercelular esta ocupada por fi
brillas reticulares, substancia fundamental, nervios y vasos
sanguineos. La capa de Weil solamente se ve en dientes madu-

ros y raras veces se ven en dientes jovenes,

Células de defensa v otras mis: Estas células son -~

muy importantes para la actividad defensiva de la pulpa, espe
cialmente para la reaccifn inflamatoria, este tipo de células
generalmente se encuentran asociados a los vasos sanguineos y

capilares pequefios ¥ son las siguientes:

Células mesenguimatosas: Como en todo tejido conjun-

tivo se encuentran células mesenquimaticas indiferenciadas.



Estas son capaces de convertirse en macrofagos por una lesién
imflamatoria. También se convierten en fibroblastos, odonto-
blastos u osteoclastos. Estas célulss normalmente suelen &n-
contrarse fuera de los vasos sanguinecs. Antes de ser lesio-
nadas, se presentan alargadas; después de la lesién, se dife-
rencian en macrofagos y como tales pueden ingerir materiales

extrahos,

Histiocitos o macrofagos: Este tipo de células sue--

len estar cerca de los vasos. Son células de forma irregular.

Tienen largas y finas prolongaciones ramificadas, y son capa-
ces de retirar estas prolongaciones y convertirse répidamente

en macrofagos cuando surge 1a necesidad de eliminar algunas -
substancias en el organismo y por funcifn, su actividad funda
mental es defensiva. Estas células se encuentran generalmen-

te en pulpas dentarias jovenes.

C&lulas errantes o emigrantes ameboideas: Son célu--

las con nucleo grande en forma de rifién que ocupa casi toda -
la célula, su citoplasma es escaso y con prolongaciones finas.
Son elementos emigrantes que provienen probablemente del to--
rrente sanguineo. PEn las reacciones inflamatorias crénicas -

se dirigen al sitio de la lesibn.

Pericitos: Son células de origen mesenquimatico con

nucleo redondo y ligeramente oval y se localizan también a -



los lados de las arteriolas y venas de pequefio calibre y de -
capilares. Antes se crefs que estaban relacionsdos con la --
contraccién de las paredes vasculares. Pueden ser células de

tipo muscular, pero se desconoce u funcibn precisa.

También podemos encontrar otro tipo de células pero -
en menor cantidad o escasas como: Células plasmiticas, linfo

citos, y eosinofilos.

Fibras: Las fibras de la pulpa son en parte argirofi

las y en parte colagenas maduras y no hay fibras elédsticas.

Durante el desarrollo de 1a pulpa el nlimero relative
de elementos celulares de la pulpa dental disminuyen mientras
que la substancia intercelular aumenta. Conforme aumenta la
edad hay reduccién progresiva en la cantidad de fibroblastos,
acompafiada por un aumento en el nfimero de fibras. En la pul-
pa embrionaria e inmadura predominan los elementos celulares,

y en el diente maduro los constituyentes fibrosos.

Fibras colagenas: No son abundantes en la pulpa den-
taria joven, pero van creciendo en nimero a medida que avan:za
lz edad,
Hay dos patrones notorios en el deposito de colageno

en la pulpa dental: El difuso, en el cual las fibras colage-



nas carecen de usn orientacibn definida, y el tipo en ha:, en
el cual los grandes haces corren paralelos & los nervios o in
dependientes. El tejido pulpsr coronaric tienme unfs colageno

en haces que difuso. Al envejecer la pulpa, se forma cada -

vez mfs colagenc. Aparte de la edad, la porcibn més apical -

¢s mbs fibrosz que el resto de la pulpa.

Fibrss argirofilas: Este tipo de fibras se encuen- -

tran por toda la pulpa. Durante los estadios iniciales de -
1a dentinogenesis son especialmente grandes y abundantes en -
la regibn odontoblastica, estas forman haces a manera de espi
1al yue pasats entre ios adontoblastos y se abren en abanico -
hacia la dentina no calsificada o predentina en delicada red.
Estas fibras conocidas como fibras de Von Kerff, forman la --

trama fibrilar de la dentina. La trama fibrilar es colagena.

Sustancia fundamental: La sustancia fundamental de -

la pulpa es similar a la sustancis fundamental del tejido con
juntivo de cualquier otra parte del organismo; esta compuesta
por proteina asociada a glucoproteinas y mucopolisacaridos -
4cidos. Los mucopolisacaridos constituyen una porcién muy --
considerable. Otros de los constiuyentes pueden incluirse ba
jo el amplio término de glucoproteinas. Los hidratos de car-
bono complejos son especialmente abundantes durante el desa--
rrollo y destacan menos en los dientes totalmente desarrolla-

dos y en los viejos. Esta diferencia con la edad quiz§ esté
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asociada con un cambio en el componente fibrilar de la pulpa,
pues es un hecho que en la pulpa de los dientes viejos haya -
presentes mucha mis fibras colagenas t{picas y menor cantidad

de fibras argirofilas.

El metabolismo de 1as células y de las fibras pulpares

es medido por la sustancia fundamental.

Cuando la sustancia fundamental es ;nvolucrada en un
procesc inflamatorio, Puede despolimerizarse por las enzimas
proteoliticas liberadas. La sustancia fundamental posee una
consistencia firme de gel, cuando esta polimerizada; es mas -

1fquida con menor grado de polimerizacién,

FISIOLOGIA DE LA PULPA
FUNCIONES DE LA PULPA DENTARIA

La pulpa tiene cuatro funciones espec{ficas que son:

Formativa, Nutritiva, Sensorial, y Defensiva.

La primera funcién de la pulpa solo se refiere al --
diente en desarrollo pero las otras funciones son igualmente

adecuadas para el diente completamente formado.

Funcién formativa: Es la funcién mis importante de -

la pulpa ya que se dedica exclusivamente a la formacién de -
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dentina.

La dentina es un producto de la pulpa, y la pulpa por
medio de las prolongaciones odontoblasticas es una parte inte
gral de la dentina, as{ gue cuando la dentina esta lesionada,
estan involucradas también las prolongaciones odontoblasticas
y ia pulpa. La dentina es producida por los odontoblasblas--
tos y seguira produciendo dentina tanto tiempo como haya pulpa

vital.

Funcién nutritiva: Otra de las funciones de la pulpa
es la de proporcionar nutrientes y 1fquidos histicos a los tg
jidos mineralizadoes circundantes. La nutricibn de la pulpa -
se lleva a cabo por medio de los odontoblastos utilizande sus
prolongaciones odontoblasticas y el aporte sanguineo para cu-

brir sus necesidades metabolicas.

Pese al estrechamiento de la cimara pulpar que suele
ocurrir con el paso de los afios y por calsificacién patolbgi-
ca, la pulpa sigue vital, y 1a circulacién de la pulpa se man

tiene intacta.

uncicnes también -

Funcién sensorial-
importantes de la pulpa que consiste en respender a los esti-
mulos como, calor, frfo, contacto, presién, substancias quimi

cas. Debido a que la pulpa tiene nervios con fibras sensiti-



vas y motoras., Las fibras sensitivas producen la semsacibn -
del dolor, la parte motora del arce reflejo es proporcionada
por las fibras vicerales motoras, que terminan en los mdscu--

los de los vasos sanguineos pulpares.

Funcibén defensiva: La pulpa siempre esté protejida -
por dentina, pero cuando es lesionada por medios quimfcos, bac-
terianos, f{sicos y mécanicos entonces la pulpa puede desenca
denar una reaccién defensive por medio de dentina reparadora,
esta reaccibn defensiva es llevada a cabo por células protec-
toras de la pulpa que scn los odontoblastos formando dentina

reparadora y los macrofagos combatiendo la inflamacién.

Ante una inflamacién las células del sistema reticulp
endotelial, se movilizan encontrandose en Teposo en el tejido
conjuntivo, transformandose en macrofagos errantes; al volver
se la inflamacién crbénica escapa de la circulacién gran cantl
dad de linfocitos que se convierten en células linfoides --

errantes y a su vez en macrofagos.

CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA

A medida que se avan:a en la edad ocurren en la pulpa
cambios que se consideran universales y completamente norma--
les, Lla cimara pulpar se va haciendo cada vez mis pequefia; -

esto es devido a la formacién de dentina secundaria. Alguna
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vez la cémarz pulpar se encuentrz completzmente obliterada -
por el deposito de dentima secundariaz. La dentina protege =
la pulpa de ser expuesta hacia el medio externo en casos de -
atriccibn exesiva y algunas veces en presencia de la caries.
Las células de la pulpa disminuyen en nfimero con lz edad, en
tanto que los elementos fibrosos aumentan de tal manera que -

en €l diente sefiil ¢l tejido pulpar es casi todo fibroso.
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CAPITULO 1II
ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS

Es de vital importancia conocer bien la anatomfa pul-
par en la denticién temporal y permanente, ya que con su cono
cimiento tendremos un notable porcentaje de éxitos en los tra
tamientos de la pulpa. Sabemos también que uno de los objeti
vos principales de la terapeutica pulpar en la denticién tem-
poral como la permanente, es el de preservar el diente en fun
cién dentro de la cavidad bucal, estas funciones son tan im-
portantes como para la preparacién mécanica de los alimentos,
tambifn nos sirve la preservacién de los dientes temporales -
como mantenedores de espacio en los arcos dentarios para las
piezas permanentes, también tienen comoc funcién estimular el
crecimiento de las mandfbulas, les ayuda también en la fona--

cién y la estética.

MORFOLOGIA PUL

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar que es el -

espacio del interior del diente.

La formacidn de la pulpa es similar a la de su pieza
dentaria correspondiente, también sabemdas que el tamafic de la

pulpa es propercional al tamafic del diente y la edad, y su -
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longitud guards relacibn con el largo del diente descontando

el grosor de 18 cars oclusal o de la porcién incisal, también
sebemos que la direccibn de la pulpa es la misma direccibn -
que sigue el diente, por lo tanto ia pulpa dentaria en dien--
tes temporales y permanentes jbévenes son de forms similar a -
1a superficie externa de los dientes. Sin embargo, los cuer-
nos pulpares mesiazles de los molares temporales estén més cer
ca de la superficie externa y por lo tanto estfn mds expues--

tos a caries o ha traumatismos.

Cémara pulpar: Es siempre dnica y ocupa generalmente
el centro de l2 corona alojando 3 la pulpa coronaria, su for-
ma €5 por lo general parecida a la de la corona del diente, -
por lo tanto si la corona tiene cuspides bien desarrolladas,-
1a céwmara pulpar se proyecta dentro de esta mediante los cuer

nos pulpares.

Conducto radicular: Generalmente el conducto radicu-
lar tiene forma de cono alargado con su difmetro mayor a ni--
vel de la cdmara pulpar ¢ cuello dentario, este cono va estre
chandose gradualsente hasta llegar al llamado orificio apical
1a cimara pulpar a nivel del cuello dentario tiene forma oval
y va volviéndese redondo conforme avanza hacia apical. Algu-

nas véces una rafz tiene mis de un orificio debido a que la -
pulpa se puede rarmificar en el tercio apical estos orificiss

sen llamados conductos accesorios y laterales.
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La cavidad pulpsr en dientes temporales es mfs grande
con cuernos pulpares bien desarrollados, el difdmetro del con-
ducto radicular es mfs amplio en el fpice. 21 madurar se va -
estrechando y calsificando hasta alcanzar su forma normal con

un pequefio orificio apical.

El tamafio de la cavidad pulpar se determina por la -
edad y por el trabajo al que se haya sometido el diente ya --
que la pulpa tiene la capacidad de reaccijonar contra diferen-
tes agresiones mediante la aposicién de dentina secundaria so
bre las paredes de la cémsra pulpar. Este fénomeno ocurre -

también en forma natural a medida que avanza la edad.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS DE LA CAVIDAD PULPAR ENTRE DENTICION
TEMPORAL Y PERMANENTE

Existen nuchas diferencias al comparar los dientes -

temporales de los permanentes y son las siguientes:

1.- Las piezas primarias son mis pequefias que las -~
permanentes en todas sus dimenciones.
2.- La cavidad pulpar en dientes temporales propor--
- cionalmente es mucho mis grandéa;n la denticibn
permanente.
3.- El esmalte y dentina que rodea la pulpa dentaria
es mucho més delgado que en los dientes persanen

tes.
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4.- Los cuernos pulpares de los dientes temporales -
estfn més cerca de 1z superficie dentaris exter-
na, que los cuernos pulpares de los dientes per-
manentes.

§.- Los conductos radiculares son més esbeltos, se -
estrechan gradualmente y son més largos, en pro-
porcién & la corona que los dientes permanentes.

6.- Los cuernos pulpares de los molares temporales -

son més largos de lo que sugiere la anatomfa ex-
terna.

DENTICIONES

Sabemos que cada individuo tiene dos denticiones. La
primera denticién primaria 6 temporal, que empieza a erupcio-
nar alrrededor de los seis meses y as{ sucesivamente hasta --
completar los 20 dientes de la denticifn primaria y que termi

na alrededor de los dos afios y medio a tres aproximadamente.

Los dientes primarios son veinte y constan de: Un --
incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer -
molar y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde -

la 1i{nea media hacia atris.

En la denticién permanente son 32 dientes y constan -

de un incisivo central, incisivp lateral, canino estos reem--
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plasan a los dientes primarios similares; el primer premolar
y el segundo premolar que reemplazan al primero y segundo -
molar temporales, y el primero, segundo y tercer molar que no
desplazan piezas primarias, sino que hacen erupcién en posi--

cién posterior a ellas.

Tabla que muestra las edades comunes en que pueden -
esperarse que se produzca la erupcifn de los distintos dien--

tes de las denticiones temporal y permanente.

DENTICION PRIMARIA

PIEZA ERUPGION

Incisivos centrales 6 a8 meses
Incisivos laterales 7a89 meses
Caninos 16 a 18 meses
Primercs molares 12 a 14 meses
Segundos molares 20 a 24 meses

DENTICION PERMANENTE

PIEZA ERUPCION

Incisivos centrales 6 a8t afios

Incisivos laterales 7a89 afios
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Caninos 98 12 afios
Primeros premolares 10 a 12 afios
Segundos premolares 10 & 12 afios
Primeros molares 6a7 afios
Segundos molares 11 2 13 afios
Terceros molares 17 a 2§ afios

A veces mucho mis tarde.

MORFOLOGIA PULPAR DE LOS DIENTES PRIMARIOS
INCISIVOS SUPERIORES

Los incisivos superiores tanto el central como el -
lateral son muy simitares, por lo tanto los describiremos --

conjuntamente, sefialando al mismo tiempo sus diferencias.

CORONA

Son propnrc{onalmente mfs cortos en forma inciso-cer-
vical que en forma mesio-distal. El borde incisal es por lo
tanto, proporcionalmente large, uniéndose a la superficie me-
sial en un fngulo agudo y la superficie distal en un 4ngulo -

nis redondeado y obtuso. El borde incisal se forma de un le-

bulo de desarrollo.

Superficies proxilales: En todos los dientes anterio



res, son claramente convexss en sentido inciso-cervical. Pe-

ro el borde distal es algo mfs corto que el mesial,

Superficie lzbial: Es lisa y convexs en todas sus di
Tecciones, €s convexa mesio-distalmente y ligeramente menos -

convexs en entido inciso cervical.

Superficie lingual: Presenta un cingulo bien defini-
do y bordes marginales que estfn elevados sobre la superficie

del diente que rodea.

La deprecién entre los bordes marginales y el cingulo
forma la fosa lingual. El cimgulo es convexo y ocupa la mi--

tad de la tercera parte cervical de la superficie.

Es Gnica y de forma conica, es de forma bastante regu

lar y termina en un ipice redondeado.

CAVIDAD PULPAR

La cémara pulpar, toma forma de la superficie externa
del diente. Lla cavidad pulpar posee tres proyecciones en su
borde incisal, esta se adelgaza cervicalmente en su difmetro

labiolingual. EI1 conducto y la cémara pulpar son relativamen
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te grandes cuando se les compara con los dientes pernanentes.
El conducto se adelgaza de manerz equilibrada hasta llegar &l

agujero apical.

Los incisivos laterales son puy similares en contorno
a los centrales, exeptoc que no son tan anchos en sentido me--
sio-distal. Su longitud cervico-incisal se aproxima a la de
los centrales. Sus superficies labiales estdn algo mis apla-
nadas. El cingulo de la superficie lingual no es tan pronun-
ciado y. se pierde con los bordes marginales. Su rafz es del-
gada y también se adelpaza. La cédmara pulpar sigue el contor

no del diente, al igual que el conducto radicular.

CANTNOQ SUPERIOR

Al igual que los caninos permanentes, los caninos pri
marios son mayores que los incisivos centrales e incisivos la

terales.

CORONA

Superficie labial: Es convexa, doblandose lingualmen
te, desde un lobulo de desarrollo. Este lobulo se extiende -
oclusalmente para formar la cuspide, que se extiende incisal-
mente desde el centro labial del diente; sin embargo, el bor-

de mesjo-incisal es mis largo que el borde disto-incisal.
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Superficie mesial y distal: Son convexas, con bordes
labiales convexos y los linguales més bien concaves. Los bor

des cervicales son convexos hacia la rafz.

Superficie lingual: Es convexa, en todas las direc--
ciones, y tiene tres crestas ¥ tres surcos. La cresta margi-
nal mesial, cresta marginal distal y la cresta lingual que es
la més prominente, uniéndose todas en el cinpulo. El surco -
mesio-lingual y el disto-lingual formados por estas tres cres

tas,

RAIZ

Es larga y gruesa. Esta algo aplanada en sus caras -
mesial y distal. El 4pice radicular se desvia hacia distal y

labial.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar toma la forma de la corona externa.
Tiene tres cuernos pulpares: Mesial, central y distal. E1 -
cuerno central es el mds large y el mesial el m&s corto. El
conducto radicular muestra una marcada constriccién hacia el --

tercio apical de la rafz.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

Presenta cuatro superficies bien definidas: Bucal, -

lingual, mesial y distal; as{ como tres raices.

CORDNA

Superficie bucal: Es convexa en todas direcciones, -

con Ya mayor convexidad en direccibn ocluso-cervical.

Superficie lingual: Es ligeramente convexa en direc-
cién ocluso-cervical, y es claramente convexa en direccién me

sio-distal.

Superficie mesial: Su mayor difmetro es el del borde
cervical, se inclina distalmente del 4ngulo de la 1fnea mesio-
bucal hacia la cuspide mesio-lingual, siendo el 4ngulo de me--
sio-bucal, mds agudo mientras que el dngulo de la lfnea es ob-

tuso.

Superficie distal: Es ligeramente convexa en ambas N
direcciones, uniendo a las cuspides bucal y lingual en &ngulo
casi recto. Es mds estrecha que la superficie mesial, y més
estrecha oclusalmente que la cervical. El borde marginal, es
ta bastante bien desarrollado y se ve atravezado por un surco

distal prominente.



Superficie oclusal: Presenta un margen bucal més lary
go que €l lingual. El margen mesial se une 8l margen bucal -
en éngulo agudo, y con el margen lingual en éngulo obtuso. -
Esta superficie presenta tres cuspides: Mesiobucal, distobu-
cel y mediolingual; posee ademis tres cavidades: Una central,

mesial y distal.

RAICES

Presenta tres: Mesiobucal, distobucal y palatina, son
largss, finas y divergentes, la rafz disto-bucal es mucho més
corts que la mesio-bucal. La raf:z palatina es més larga vy -

ancha que la mesial y muy divergentes hacia lingual.

CAVIDAD PULPAR

Presenta una cédmara pulpar y tres conductos radicula-
res. La cémara pulpar del primer molar superior primario si-
gue muy de cerca la forma de la corona externa y presenta de
tres a cuatro cuernos pulpares, que son mis puntiagudos de lo
que indicarfa el contorno exterior de las cuspides. E1 cuer-
no pulpar wesic-vestibular es meyor; lo sigue el mesio-lingual

y el disto-vestibular gque es el menor.

Los tres conductos radiculares se extienden desde la

cdmara pulpar. Los orificios de los conductos estdn ubicados
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en el piso de la cémara pulpar.

SEGUNDO MOLAR SUPERICR

Presenta por lo general cuatro cuspides, aunque puede

existir una guinta cuspide mesial.

CORONA

El aspecto de la corona es muy parecido a 1a corona -
del primer molar superior permanente, aunque tiende a ser al-
go mds angulosa; las superficies son mis convexas y convergen
hacia oclusal. Tiene el mismo dibujo de fosas y fisuras gque
el primer molar superior permanente. El borde cervical es -

muy pronunciado.

Superficie bucal: Presenta un borde cervical bien de
finido, que se extiende al diémetro total de la superficie bu
cal. Sin embargo, es algo menor que los gque se encuentran en
los primeros molares temporales. Este borde llega a su mayor
longitud en donde se une a la cuspide mesio-bucal. Esta su--
perficie estd dividida por el surco bucal en una cuspide me--

sio-bucal y una disto-bucal.

Superficie lingual: Es convexa, se inclina ligeramen

te cuando se acerca al borde oclusal. Esta dividida por el -



surco lingual en cuspide mesio-lingual y cuspide disto-lin- -
gual, La cuspide mesio-lingaul es mis elevada y més extensa
que la disto-lingusl. Cuando existe una quinta cuspide se le

denomina cuspide de Carabelli.

Superficie mesial: Presenta un borde marginal eleva-
do asf como indentaciones hechas por el surco mesial, que se
extiende hacia oclusal. El éngulo mesio-bucal es bien defini
do y agudo, el mesio-lingual es obtuso, la superficie es con-

vexs ocluso-cervicalmente y menos bucalmente.

Superficie distal: Es convexa oclusocervicalmente, -
pero menos bucolingualmente y esta aplanada en su porcifn cen

tral,

Superficie oclusal: Es parecida a la superficie oclu
sal del primer molar superior permanente. Presenta cuatro --
cuspides bien definidas, y una més pequefia a veces ausente. -
La cuspide mesio-lingual es la mayor y ocupa la porcién més -
extensa del 4rea ocluso-lingual, le sigue la cuspide mesio-bu
cal, después la cuspide disto-bucal y finalmente la cuspide -
mids pequefia corresponde a la cuspide disto-lingual. Esta su-
perficie también presentz tres cavidades: Lla cavidad central

que es la mis grande y profunda, la mesial y la distal.
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RAICES

Presenta tres rafces 1a mesio-bucal, disto-bucal y -
palatina, la palatina es la més fuerte y larga, la mesio-bu--
cal que es la segunda en largo y la disto-bucal, que es la -
més corta y mfis estrecha de las tres rafces. Estas se pare--

cen algo a las de) primer molar superior permanente.

CAVIDAD PULPAR

Esta formads por la cémera pulpar y tres conductos -
radiculares, presenta cuatro cuernos pulpares que se extien--
den desde la pared oclusal, pudiendo existir un quinto cuerno
del tercio medio de ls pared palatina y extenderse hacia oclu
sal., El cuerno mesiobucal es el més largo y ancho ¥y constitu
ye una porcién considerable de la cavidad pulpar. Llos cuer--
nos disto-bucal, mesio-palatino, y disto-palatinc correspon--

den en tamafio relativo a las cuspides que ocupan.

INCISIVOS INFERIORES

Son estrechos y mds pequefios que todos los dientes de
la boca, aunque el incisivo lateral es ligeramente mis ancho y largo

que el incisivo central y con raiz més larga.
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‘CORONA

Superficie labisl: Es ligeramente convexa en todas -
direcciones, con mayor convexidad en el borde cervical, y --

tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde incisal.

Superficie incisal: Se une a las superficies proxi--
males en fngulo casi recto en el incisivo central. En el in-
cisivo lateral es menos angular ¥y el borde incisal se une a -
las superficies mesial en 4ngulo agudo, y con la superficie -
distal en 4ngulo obtuso. El borde incisal, se inclina a cer-
vical a medida que se acerca 2l borde distal para tomar la su

perficie mesial del canino superior.

Superficie lingual: Son mfs estrechas en difmetro --
que las labiales, y las paredes proximales se inclinan lin---
gualmente a medida que se acerca al drea cervical. Los bor--
des marginales mesial y distal, no estén tan desarrollados, y
se unen al cfngulo convexo sin marcaje difinido. El cfngulo

ocupa el tercio cervical del diente.

Superficie mesial y distal: Son convexas labiolingual
mente y lo son menos por incisocrvical. Estas superficies -
son convexas en seniidv iabiolingual en su tercio cervicel, -

con la convexidad hacia el borde incisal.
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RAIZ

Ls rafz del incisivo central es Gnica y algo aplanada
en sentido mesial y distal, y se adelgaza hacia el 4pice. La
rafz del incisivo lateral es ligeramente m4s larga y también

se adelgaza hacia el 4pice.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar sigue el contornoc exterior del dien
te. El conducto es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida
que se acerca al dpice. En el incisivo central existe una de
marcacibén definida de la cdmara pulpar y el conducto radicu--

lar, lo que no ocurre en el incisivo lateral.

CANINO INFERIOR

Tiene la misma morfologfa que el canino superior la -

Gnica diferencia de €éstos es solo las dimensiones.

CORONA

Superficie labial: Es convexa en todas direcciones.
Al igual que el canino superior, tiene un lobulo central pro-
minente que términa incisalmente en la porcién labial de 1la -

cuspide y se extiende cervicalmente hacia el borde cervical,
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en donde logra Su mayor curvatura.

. Borde incisal: Es mfs elevado em el £pice de la cus-
pide y avanta cervicalmente en direccién mesial y distal. El

burde incisal distal es el més largo.

Superficie lingual: Esta formado por tres bordes. -
El borde lingual gue se fusicnz con el cingulo en el tercio -
cetvical ¥y ies bordes marginsles gue son =mis prominentes que
en los caninos superiores. El borde marginal distzl es mfs -
largo que el incisal. El cingulo es convexc en todas direc--
ciones. Entre el borde marginal y el borde lingual se encuen

tra una cavidad que corresponde a los surcos de desarrollo me

sio-lingual ¥ disto-lingual.

Superficie mesial y distal: Son convexas en su ter--
cio cervical pero la superficie mesial puede volverse concava
3 medida que se aproxima al borde cervical. Estos dientes no
son tan anchos lapiolingualmente, io que resuita en superfi--

cies proximales mis pequefias.

Es Gnica, con didmetro labial wmds ancho que el lin- -
gual, las superficies mesial y distal estdn ligeramente apla-

nadas. La raiz se adelgaza hacia un dpice puntiagudo.
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CAVIDAD PULPAR

La cémara pulpar sigue el contorno externo de la pie-
za. Y es aproximadamente tfin ancha en sentido mesiodistal co
mo en sentido labiolingual. No hay una distincién entre céma
ra pulpar y conducte radicular. Este términs en una conmstric

cién en el foramen apical.

PRIMER MOLAR INFERIQR PRIMARIO

Es morfologicamente Gnico entre los dientes primarios
Una de sus principales caracterfsticas que lo diferencian es
su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. Este -

borde se parece a una quinta cuspide.

CORONA

Superficie bucal: Presenta un borde cervical prominen
te y bien desarrellado, que se extiende en toda 1la superficie
bucal en posicidén inmediatamente superior al cuello del diente,
pero es mids pronunciado en el mesiobucal. Esta superficie es
convexa en direccidn mesiodistal. Bucolingualmente, el diémg

tro gingival es mucho mayor que el oclusal.

Esta superficie se compone de dos cuspides la mesiobu

cal que es la mds larga y la distobucal y estan divididas por



una depresibn bucal.

Superficie lingual: Es convexa en todas direcciones.
Esta superficie se ve atravezade por un surco lingual que sa-
le de 1a cavidad central v términa en depresién en la superfi
cie lingua), cerca del borde cervical. Este surce divide la
superficie lingual en dos cuspides una mesiolingual y otra -

distolingual.

Super{icie mesial: Es muy plana en ambos sentidos. -
Se forma una cancavidad en el borde marginal mesial y es muy
prominente en la unién de la cuspide mesiobucal, inclinfndose
més hacia gingival a medida que se acerca a la cuspide mesjo-

lingual.

Superficie distal: Es convexa en todos sentidos, y -
el borde marginal disval, esta atvavecado por un surco distal

que términa en la superficie distal.

Superficie oclusal: Tiene forma de un rombo dividida
por las cuspides mesiobucal y mesiolingual. Esta superficie-
es mis larga mesiodistilmente que bucolingualmente. Presenta
cuatro cuspides que son: Mesiobucal, distobucal, mesiolingual

y distolingual.



33

RAICES

Presenta dos rafces una mesial y otra distal. Estas
raices tienen un parecido a las de los molares permanentes, -

son mas delgadas y se ensanchan cuando llegan al &pice.

CAVIDAD PULPAR

La forma general de la cdmara pulpar tiene un pareci-
do al contorno externo de la cerona del diente. Presenta cuz
tro cuernos pulpares, el mesiobucal, distobucal, mesiolingual
y distolingual. El cuerno mesiobucal es el mayor y ocupa una
parte considerable de la cémara pulpar, en tamafo le sigue el
cuerno distobucal, mesiolingual y distolingual gue es el més

pequefo.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Presenta cinco cuspides que corresponden al respecti-
vo molar permanente. Este diente aunque tiene igual contorno
general y el mismo modelo de superficie, presenta un contorno
axial més redondo, bucolingualmente c¢s mds ancho en compara--
cifn con su didmetro mesiodistal y tiene un borde cervical -
més pronunciado en la superficie bucal. Es mayor que el pri-

mer molar permanente.
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CORONA

Superficie labial: Presenta tres cuspides, mesiobu--
cal, disto-bucal y distal. Estas cuspides llegan a un borde
cervical bien desarrollado que se extiende de la superficie -
bucal en posicién inmediatamente superior al cuello del dien-

te.

Superficie lingual: Es convexa en todas direcciones
y presenta dos cuspides. La mesiolingual y distobucal estas
separadas por el surco lingual. La convexidad de esta super-

ficie es mayor a medida que se acerca al cuello del diente.

Superficie mesial: Es convexa, pero se aplana en di-

reccibn cervical. Esta atravezada por el surco mesial.

Superficie distal: Es generalmente convexa, pero se
aplana bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical. -

Es menor que la superficie mesial.

Superficie oclusal: Tiene mayor diimetro en su borde
bucal que el lingual, a causa de la convergencia de las pare-
des mesial y distal, a medida que se aproxima a lingual. El
aspecto bucal consta de tres cuspides; mesiobucal, distobucal
y bucal. El1 aspecto lingual consta de dos cuspides; la mesip

lingual y la distolingual. Existen también tres cavidades en
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estz superficie, 1z mesisl, centrel y distel.

RAICES

Presenta dos rsices, una mesial y otra distel. Ambas
dibergen a medida que se aproximes & los fpices, de manera gue
el espacio mesiodistal] gue ocupan las rafces, es mayor que el

difmetro mesiodistal de la corona.

CAVIDAD PULPAR

Presenta generalmente tres conductos. Posee ademis -

cinco cuernos pulpares que corresponden a lss cinco cuspides.



CAPITULO 11}
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

"

Pera llever & cebo los tratemientos pulperes es indig
penseble el correcto contrel del! campo operatoric obteniendo
un sislado del! campo operatoric v esto tiene por finalidad -

eliminar lg humeded v realizer los trabajos en condiciones --

aSEpricss .

El sislemiento permite el mejor eccesco v visibilidad,
» 13 esterilidad en e! caso de tener que realizar cuaiquier -

tratumiento pulper.

Conviene recordar gue la mavor parte de 1a humedad -
que Se encuenrra en la bocte constantemente proviene de las .-
glendulas salivales, que vierten su secrecién al interior de

la cavidad bucal por medic de tres conductos excretores.

Exister tres pares de glandulas salivales en lz bocs

que son las principales ademis de las glandulss accesorias -

cuyo nftmero es mucho E3VOr: , Submaxilar v Sublin--

gual.

for lo tante debemcs saber por donde segregan la saii

va las glandulas salivales para saber come inhibir su segrega
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cibn y esf contar con up campo operatorio aislado de 1z hume-

dad de la boce.

Sebemes que pare inhibir lz secrecibn szlival exister
diferentes métodos come son quimicos y mécanicos gue mes ade-

lante mensionzremos.

GLANDULAS SALIVALES,

Las glandules szlivales se dividen para su descripcién

en mayores y menores. Las giandulas szlive mgyoTes son la
parotida, submexilar y sublingual. Llas glandulas salivales -
menores son las glendules pequefies y grupos de lss mismas y -
se encuentran principalmente en psladar, mucosa de carillos ¥y

piso de 1z boca.

GLANDULAS MAYORES
GLANDULA PAROTIDA

Es unz glandula par gue vierte su secrecién en la ca-
vidad oral a través del conducto de Stenon, que tiene su oTi

ficio de salida a la altura de los cuellos de los primeros o

segundcs molares superiores.



GLANDULA SUELINGUAL

Es una gléndula par que se encuentras en el especio -~
sublingual y vieresu secreciém en una lines paralels al tra--
yecto del conducte de Wharton, por los conductos de Bartholin

o Rivinus.

GLANDULAS MENORES 0O ACCESORIAS

Como ya mencionamos anteriormente las gléndulas meno-

res 0 accesorias vierten su secrecidn en sus respectivas 20--

nas por medio de conductos muy pequefios, estas gléndulas se -
localizan en labios, paladar y en los carrillos.

METODCS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Para €1 aislado o sequedad del campo operatorioc puede

lograrse por dos procedimientos: Quimicos y Mecénicos.

QuiNiCos

Entre los productos de naturaleza quimica se encuen--
tran algunes farmacos que inhiben durante un lapso de tiempo
la funcidn secretora, esti puede lograrse por medio de la - -
atropina, la cual pasa al torrente circularorio actuando so--
bre las terminaciones nerviosas y dificultando la secrecién -

de las gléndulas salivales, lagrimales y de la mucosa gastri-
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ca, dilatando los capilares e inhibiendo las secreciones sudo
riparas. Estos métodos utilizados exitosamente en medicina -
general, se han tratado de utilizar en odontologfa, pero por
su accibn poderosa deben de ser eliminados sobre todo cuando
puede obtenerse el mismo resultado con procedimientos mis sen

cillos y menos ofensivos.

Existen otros métodos o agentes quimicos capaces de -
disminuir la secrecién salival como el borax, la guinins vy --

los preparados de belladona.

MECANICOS

Evidentemente la secrecién salival es un proceso fi--
siolégico que no se puede detener, siendo necesario por lo -
tanto tratar de eliminar la saliva en el lugar donde moleste
en vez de combatirla en el sitio de origen. Estas operacio--
nes son las que comocemos como procedimientos mecénicos para la -
eliminacibn de la saliva y son sin ligar o 2uda los mis efec-

tivos.

El aislamiento del campo operatorio puede ser: RELA-
TIVG Y ABSCLUTO,

Aislamiento relativo: Es cuande se impide el arribo

de saliva al campo operatorio, pero esta queda en contacte -
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con el ambiente de 1a cavidad bucal (humedad, calor, respira-

cién).

Aislamiento absoluto: Es cuando no solo se impide el

arribo de la salivs hacia el campo operatorio sino que los -
dientes quedan aislados totalmente de 1la cavidad oral y colo-

cados en contacto con el ambiente de ls sala de operaciones.

Como ya mencionamcs antericrmente el aislamiento rels
tivo es cuando se aislan los dientes de la saliva, pero que--
dan en contacto con el medio bucal. Este aislamiento lo va--
mos a conseguir con elementos absorbentes, como algodén en --
forma de rollo, capsulas aislantes de goma Y en una época se
utilizaron servilletas de tela de hilo pero han sido desecha-

das por su dificil manejo.

Rollos de Algodén: Actuan como substancias absorven-
tes de la saliva. Pueden confeccionarse con un mango de ins-
trumento déndoles el espesor y iargo descads. También pueden utili
zarse los rollos de alpoddn de confeccién industrial. Pueden
utilizarse solos pero debido a los movimientos de la lengua -
se usan también diversos dispositivos para msntener los ro---

llos de algodén en su sitio.

Aislantes de goma: Son capsulas aislantes de goma -

con una forma de senizesfera o tasa y los aisladores de forma
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triangular. Son de goma y se perforan en su base para ser --
llevados al diente con una grapa que los sostendra en posi---

cién.

Los rolleos de algodén y eyectores de saliva complemen

tan el aislamiento,

Eyectores de Saliva: Son indispensables en todo tipo-
de aislamiento y se emplean colocandolos en el eyector de sa-
liva. Tienen la finalidad de evacuar la saliva para impedir-
su acumulacién en el piso de 1a boca dificultando la labor o-

peratoria del odontologo y provocando molestias al paciente.
Los eyectores los encontramos de diversos materiales.

Eyectores Metalicos: Son mis resistentes y durables,-
pero presentan el inconveniente de que no se puede observar -

su limpieza interior.

Eyectores de Vidrio: Son mis higienicos, pero se --

rompen con extrema facilidad.

Evectores de Papel: Son muy utiles y se utilizan una-
sola vez,pero tienen el inconveniente que 2l mojarse pierden

su rigidez y escapan de la boca.
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Eyectores Plasticos o Celuloides: Son los de mayor re

sultado y los que en la actualidad se usan con meyor frecuen-
cia ya que podemos doblarlos en la direccibn que gueramos ya-
que tienen la rigidez necesaria y se desechan después de su -

uso.

AISLAMIENTO ABSOLUTO

Como ya mensionamos anteriormente el aislamiento ab--
soluto consiste en el aislado de los dientes totalmente de la
cavidad oral y colocados en contacto con el ambiente de la sa
la de operaciones. Para su aplicacibn es necesario contar --
con tecnicas e instrumentos especiales, como acontinuacibn se

mensionan.

Digue de Goma: Es el unico elemento capaz de propor-
cionar un aislamiento absoluto. En el comercio viene en una

gran variedad de espesores, colores y tamafos

Color del Dique: La eleccién del color del dique ya
sea negro o claro es cuestifn de gustos. El material negro -
destaca el blanco de los dientes, pero absorve luz, el amari-
llo es més luminoso, el gris es aceptable, el castafio obscuro

refleja muy bien la lu:z sobre los dientes.

Espesor del Dique: Nuestro criteric nos dara a ele--



43

gir en cada caso e] espesor mas conveniente.

Delgada: Tiene le ventaja de que con ella se puede -
pasar en dientes con relaciones de contacto muy ajustadas., -
También tiene la desventajs de desgarrarse facilmente por su-

es5caso espesor y no ajustan bien a los cuellos dentarios.

Gruesa: Tiene la ventaja de que es més resistente a
la rotura y apriciona mejor el cuello de los dientes, pero --
tiene la desventaja de la dificultad para pasarla entre las -

relaciones de contacto estrechas.

Medians: Es la més util ya que tiene las ventajas de

lus dos anteriores.

Tamafio: En el comercio lo encontramos en rollos de -
15 cm., de ancho. Se emplea habituaslmente un cuadro de 15X15-

cm.

Portadique: Es un arco que se utlliza para sostener -
la goma en tencién por delante de la cavidad oral. Los tene-

mos de diversos materiales como metalicos y plasticos.

Metalicos: O arco de Young, es un arco metalico de -
tres lados con puntas de alambre duro destinadas al enganche

de la goma. En la actualidad se utilizan con gran exito.
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Plasticos: Los porta-dique de plastico, generalmente
por su forma exagonal nos facilitan 1a toma de radiografias,
ademas puede quedar puesto durante ]a toma de radiografias, -

sin estorbar la imagen radiografica.

Portagrapas: Son las pin:as destinadas al transporte
de los elementos llamados grapas para su ubicacibn o retiro -

del cuello de los dientes.

Grapas: Son pequefios arcos de acero que terminan en -
dos aletas o abrazaderas horizontales que se¢ ajustan al cue--
ilo de los dientes aislados en posicién adecuada, cada aleta,
o abrazadera tiene un orificio, destinado a recibir los mor--

dientes del portagrapas.

Existen grapas para dientes anteriores, posteriores,-
superiores ¢ inferiores, derechos o izquierdos, grandes o pe-

quefios.

Hilo Dental: Es muy util durante el aislamiento y sir
ve para constatar la existencia de mayor o menor espacic, pa-
sandolo antes de colocar el dique de goma. Elimina los res--
tos alimenticios y delataz los bordes cortantes de cavidades -
de caries, que puedan romper la goma. También ayuda a pasar
el dique de goma por las partes proximales estrechas. Y se -

empléea como ligadura sobre los dientes para mantener en posi-
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cibn la goma.

Lubricante pars el dique de goms: Generalmente se ---

usa la baselina solida y se unta junto a la perforacibn, para

que se deslise més facilmente sobre la corona dentaria.

Perforador de dique de goma: Es una pinza que tiene

en una de sus ramas una platina giratoria de acero con orifi-
cios de distintos diametros, y en la otra rama un bastago agu
do de acero duro, que actua como un sacabocado cuando penetra
en las perforaciones de la platina, en cstz se coleca 1a goma
se activa la pinza y produce en la ‘goma un corte circular. -

Este orificio circular permite el pasaje de los dientes.

El tamafio de las perforaciones es de mucha importan--
cia, ya que si los orificios son muy grandes para los dientes
que se van ha aislar y no ajustan el cuello entonces permiti-
rén el reflujo de la saliva, por el contrario si la perfora--
cibn es pequefia, el hule puede desgarrarse o no ajustar debi-

damente por el exesivo restiramiento

VENTAJAS DE LA COLOCACION DE DIQUE DE GOMA

1.- Mejor Acceso
2.- Retraccibn y Proteccién de Los Tejidos Blandos.

3.- Provicién de Un Campo Operatorio Seco.



4.~ Prevencibn de Ingestibn e lnhalacibn de cuerpos -
extirafos.
5.- Provisifbn de un Medio Aseptico.

6.- Ayuda en el Manejo del Paciente,

PASOS PREVIOS Y POSTERIORES AL AISLAMIENTO

1.- Extirpar el sarro supragingival de los dientes a

islar.

2.- Verificar los puntos de contacto con hilo dental,
para tener ides del espacio existente y saber si
la goma pasara comodamente, y comprobar si exis--
ten bordes cortantes que puedan desgarrar 1& go--
ma. Estos bordes deben alisarse con piedra de --
diamante.

3.~ En pacientes muy sensibles utilizar pasta o spray
anestesico antes de colocar la grapa.

4,- Lavar y atomizar las encias.

S5.- Probar en el diente la grapa que a nuestro crite-
ric puede ser el adecuado.

6.- Perforar el dique de goma,

Pasos posteriores al aislamiento:

1.- Observar los tejidos gingivales para eliminar los

trosos de goma, hilo u ctros elementos extraifios.
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2,- Lavar perfectamente la zona.
3.- Atomizar con un anticeptico si la zona ha sido -

traumatizada.

TECNICAS PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA
Existen muchas tecnices de aislamiento del campo ope-
ratorio pero ahora describiremos las mas empleadas y las que

reguieren de menor tiempo para su realizacién.

Dique de goma y grapa junious:

1,- Eleccibn de la grapa y prueba en la boca.

2.- Perforacibn de la goma.

3.- Lubricacibn del dique de goma.

4.- Colocaciébn de 1a grapa en la goma.

5.- Ubicacifn de la grapa en el porta pgrapas

6.- Fijacién de 1la grapa en el diente.

-3
'

Pasaje de la goma,

B.- Colocacidbn del arco de Young.

9,- Pasaje del hilo dental por los espacios interden-
tarios.

10. Colocacidn del eyector de saliva,

11. Desinfeccibn del campo operatorio.

Primero la goma v después la grapa:

1.- Eleccibn de la grapa y prueba de 1a misma en la -

boca.
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Perforar el dique de goma en los lugares de los -
dientes por aislar.

Lubricar la goma.

Llevar 1a goma & ls boca del paciente y ubicarla-
en posicibn

Colocar 1s grapa en el diente.

Pasar hilo dental en todos los espacios interden-
tarios,

Colocar el arco de Young.

Desinfectar el campo operatorio.

Colocar el aspirador de saliva.

Primero la grapa y después la goma.

Preparada la boca, elegido la grapa y perforado la go

ma, los pasos posteriores son los siguientes.

1

2

w

Colocacibn de 1a grapa en el diente elegido.
Ubicacibn de la goma en la boca. Esta goma debe
pasar la grapa por la perforacién con mucho cuida
do hasta que la goma salve al diente que sostiene
la grapa. Este paso debe hacerse con mucho cuida
do para no desgarrar la goma.

Colocacibn del arco de Young.

Pasaje del hilo dental por los puntos de contacto.

Colocar ligadura si fuera necesario.

Las grapas sin aleta significan menos estiramientos y

por lo tanto, menos posibilidad de desgarramiento de la goma.
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CAPITULO 1V,
FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA DE LOS CEMENTOS MEDICADOS

En este capitulo hablaremos de algunos materiales den

tales utilizados comunmente en odontologia.

Existen muchos materiales dentales que corren el riez
go de una irritacibén pulpar cuando son colocados directamente
en contacto con la dentina expuesta de una preparacibn cavita
ria. Para que la irritacién pulpar de estos materiales denta
les sea minima, es necesario colocar en la mayoria de las pre
paraciones cavitarias un material protector pulpar, ya que --
ciertos protectores ticnen un efecto terapeutico sobre la pul
pa inflamada y desarrollan una accibén antibacteriana y antiin
flamatoria. Otros estimulan la formacién de dentina secunda-

ria.

Ya que para lograr buenos resultados en la terapeuti-
ca pulpar es importante conocer la accibn de los medicamentos
dentales y su utili:acidn especial para cada procedimiento --
que va ha realizarse y asi obtener resultados mis satisfacto-
rios en la terapeutica pulpar de dientes primarios y permanen

tes jovenes.

Existen muchos materiales que han sido utilizados en
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el tratamiento pulpar de lz denticién primaris ya sea como re
cubridores pulpares directos o para recubrimientos pulpares -
indirectos, aqui mencionsremos los cementos medicados comunmen

te usados en la terspeutics pulpar.

Los cementos dentsles los podemos clasificar como ce-
mentos medicados y cementes no medicados que s continuacibn -

describiremos.

CEMENTOS MEDICADOS

- Oxido de zinc y eugenol.

'

20E (Oxido de 2inc y eugenol modificado).

Hidroxido de calcio.

CEMENTOS NO MEDICADOS

- Cemento de fosfaro de zinc.

- Cemento de policarboxilato.

0X1DO DE ZINC Y EUGENOL

Es el cemento m3s utilizado en odontolegfa, es un - -
buen protector pulpar, sobre todo si la capa residual de den-
tina no es muy delgada, poseyendo propiedades, sedativas, --
anodinas, desensibilizante, bactericida, bacteriostatica, --

sellador y debilmente anticeptico.
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En odontopediatria el cemento de oxido de zinc y euge

nol lo utilizamos como:

a) Base protectora bajo una restauracibn de amalgama.
b) Obturacibn temporal.
c¢) Como curscibn anodina pars ayudar a la recupera---

cibn de pulpas inflamadas

d} Como zgente recubrider parw coronas de acero inoxi
dable y de otros tipos.
e) Come obturador de conductos radiculares en piezas-

primarias.

El cemento de oxido de zinc y eugenol es utilizado --

también como base protectora bajo obturaciones o restauracio-

---------- . A causa de su PH casi neutro el oxido de zinc y
eugencl no producen la irritacién pulpar que produce el cemen
to de fosfato de rinc altamente acido. Pero el eugenol tam--
bién puede ser irritante si se coloca en contacto directo com

la pulpa.

Para evitar la irritacién cronica que pueda causar el
eugenol libre, se recomienda una capa de hidréxido de calcio
en cavidades muy profundas, donde exista 1a posibilidad de -

exposiciones no detectables clinicamente.
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Composicién del cemento de oxido de zinc y eugenol: -

Puede prepararse mezclando oxido de zinc purisimo con eugenol
y cabe incorporar un acelerador (acetato de zinc) u otras sus
tancias anticepticas, como timol o aristol. Al oxido de zinc
se le puede afiadir resina, y al asugenol, balsamo de peru. --

Grosman recomienda la siguiente formula.

POLVO
Oxido de zinc.
tesinz petural
Esterato de zinc.
Acido benzoico.
LIQUIDO

Mezcla de eugencl
y escencia de clavo

O oreopsota.

Z 0 E (OXiDO DE ZINC Y EUGENOL MODIFICADO)

La adicibén de agentes de refuerzo al ZDE, ha dado co-
mo resultado una masa permanente delcemento, se usa en cemen-

taciones de corta duracibn,

Debido a su mejorada resistencia, los cementos de I0E

modificados pueden ser utilizados satisfactoriamente para ba-



ses en cavidades wks grandes y complejes, ya que pueden sopor
ter le presibn de condensacibn de la smslgemas. C(omo no son -
irritantes pulperes pueden ser colocados directamente en cavi

dades profundsas,

Los apgregados hechos al polvo y al liquido del 0E, -
sirven pars mejorar sus propiedades fisicas como: Disminuir
el tiempo de endurecimiento, aumentar la resistencia compre-

siva como la traccional.

COMPOSICION

POLVO.

80% Oxido de zinc
20% Resina acrilica. (Colofonia hidrogenada).
LIQUIDO

90% Eugenol

10% Polimetracrilato de metilo.

HIDROXIDO DE CALCIC

Es considerado como el medicamento de eleccibn tanto-
en la proteccibn indirecta y directa pulpar, como en la pulpo

topia vital en dientes permanentes jovenes.
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El PH del hidroxido de calcio es alcalino aproximada-
mente entre 11 y 12 y esto produce un cierto grado de irrita-
cibn tisular, lo quegenera una banda de tejido necrotico e --
inflamado entre el y la pulpa sana, Debido a su PH el hidré-
xido de calcio posee una cualidad bactericida que en su pre--
sencia mueren hasta las esporas. Esta cualidad del hidroxido
de calcio también ayuda a neutralizar a los materjales acidos
tales como el fosfato de zinc y que son colocados sobre hidré
xido de calcio reduciendo asi la posibilidad de irritacién --

pulpar.

También sabemos que el hidrbxido de calcio estimula la
formacién de dentina terciaria o restaurativa y la cicatriza--
cibn o cierre de la herida por tejidos duros. Se recomienda -
el hidréxido de calcio como base o sub-base en cavidades en --
donde exista peligro de exposicibn pulpar debido a caries pro-

fundas.

Composicibn: El hidréxido de calcio es un polvo -quimi
camente puro que al mezclarse con agua dest:ilada forma una --
pasta cremosa de alta alcalinidad. Pero existen en el comer
cio otros preparados patentados de hidréxido de calcio que --
contienen resinas seleccionadas, las cuales hacen que la mez-
cla se fije rdpidamente en consistencia relativamente dura, -
Ejenmplo de Productos patentados de hidroxido de calcio, Dical

Pulpdent, Hidrex y otros.
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CEMENTOS NO MEDICADOS
CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

Es utilizado como base cavitaria y como cemento para
restauraciones indirectas y como base para dar aislamiento --
termice en cavidades profundas. Este es presentado como un -

polvo y un liguido que al mezclarse forman una pasta dura.

Composicibn:

Polvo: Se compone principalmente de 6xido de zinc --

sintetizado, acompanado de algo de oxido de magnesio.

Liquido: Se compone de acido fosforico y agua, amor-

tiguado con oxido de aluminio y de zinc.

Debido a su reducido PH (1.6) del cemento de fosfato
de zinc produce una respuesta inflamatoria en 1a pulpa 3l ser
colocada sobre la dentina expuesta, en particular cuando la -
cavidad es profunda. La acides es gradualmente neutralizada
a4 medida que se asienta la mescla, y las propiedades pernicio
sas a la pulpa son mitigadas. Sin embargo después de una - -
hora el PH esta aGn por debajo de 7, y nc alcanza la neutrali

dad hasta aproximadaoente en 1 o 2 dias.

Se recomienda que en las cavidades profundas deben --
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ser protejidas por alg(in medicamento menos irritante, tal co-
mo el hidroxido de calcio o el oxido de zinc y eugenol, antes

de colocar una base de cemento de fosfato de zinc.

CEMENTO DE POLICARBOXI LATO

Es presentado también en polvo y liquido. Es el pri-
mer material para bases cavitarias y cemento que tiene una --

substancial adhesién espesifica a la estructura dentaria.

Composicién:

Polvo: Es principalmente de oxido de zinc con modifi
cadores.

Liquido: Esta constituide por una solucién en agua -

de acido poliacrilico.

El cemento de fosfato de zinc y el cemento de policar
boxilato parecen tener propiedades similares respecto a, solu
bilidad, fuerza de tensién, tiempo de fijacibn, espesor de 1la

capa y ph.

Aunque a2mbos cementos muestran ph comparable, los ce-
mentos de policarboxilato no producen irritante respuesta de
los tejidos, asociada con los cementos de fosfato de zinc y -

son biologicamente mas aceptables.
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En odontologia se utiliza el cemento de policarboxila
to para cewentado de coronas de acero inoxidable, como base en-
cavidades profundas ya que la respuesta es comparable a la --
del oxido de zinc y eugenol, también la podemos usar como --

aislante térmico bajo restauraciones de amalgama.
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FORMOCRESOL

En este tema mencionaremos tambiém al formocresol ya-
que en afios recientes éste ha sustituido al hidréxido de cal-

cio, al realizar pulpotomfas en piezas primarias.

El formocresol es una combinacibn de formaldehido y -
tricresol en glicerina, 19% formaldehido, 35% tricresol, 15%
de glicerina y agua. Generalmente el formocresol no induce -
formacién de barrera clasificada o puente dentinario en el --
firea de amputacién, Crea una zona de fijacibn, de profundi--
dad variable en 4reas donde entra en contacto con tejido vive
Esta zona estd libre de bacterias, es inherente, resistente a
autolisis y actda como impedimento de infiltraciones microbia
nas posteriores. El tejido pulpar restante experimenta va- -
rias reacciones que varian de inflamaciones ligeras a prolife
racién fibrobléstica. El tejido pulpar bajo la forma de fija-
cifn permanece después del tratamiento con este medicamento y

no se han observado resorciones internas avanzadas.

El tratamiento con formocresol solo debe efectuarse -
en dientes primarios, ya que no hay estudios sobre la accién
del formocresol en los dientes permanentes. También estd in-
dicado el tratamiento con formocresol a las exposiciones por
caries, accidentes en los dientes, recubrimientos pulpares vy

pulpotomfas. .
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BARNIZ DE COPAL

El barniz de copal no es un cemento medicado sino un
cellador de tubules dentinarios, pero lo describiremos aquf -
debido a2 su gran relacibn con el oxido de zic y eugenol y el
hidroxido de calcio.

Los barnices cavitarios generalmente estan constitui-
dos por una resina natural como el copal o la colofonia en un
solvente organico volatil (acetona), que una vez aplicados y
evaporados el disolvente, dejan una delgada pelicula o membra
na semipermesble que eventualmente protejen el fondo de la ca
vidad dentinaris.

Se recomienda la solucifn de resina de copal en aceto
na 3l 20%. En el comercioc se encuentra como producto patenta
do de copalite.

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fon-
do de la cavidad o sobre otras bases protectoras (oxido de --
zinc y eugenol 6 hidroxido de calcio) previamente aplicados
v constituyen una barrera bastante eficas a la accibn toxico-
pulpar de algunos materiales de obturacibn esteticos emplea--
dos por lo general en dientes anteriores.

La aplicacidn puede hacerse con una torundita de al--
goddn, que deja al secarse una capa de barnis, que, sellaria
los tubulos dentinarios y disminuye la filtracidén marginal,

La penetracibn de los acidos de 1los cementos en la -
dentina, principalmente en los cementos de fosfato de zinc ¥y
de silicato se reduce en formz notoria ante la presencia de

re el piso de la cavidad, pero como la capa es ---

barniz sob .
la proreccidn termica es inadecuada, a

usuaimente muy del

a
wmenos que sean colocadas varias capas.
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CAPITULO V
RECUBRIMIENTOS PULPARES

El tratamiento pulpar de los dientes primarios, tiene
le finalidad de conservar a estos hasta su exfoliacibn natu--
ral y mantenerlos en la boca como mantenedor de espacio y asi

realizar sus funciones normales.

Pero para que sea posible este tratamiento, se debe -

de mantener ls vitalidad del diente,

En este capitulo estudiaremos el recubrimiento pulpar
directo y el recubrimiento pulpar indirecto en los dientes --

primarios y permanentes jovenes,

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es 1a proteccién de la dentina prepulpar, protegiendo

al mismo tiempo a la pulpa.

La finalidad del recubrimiento pulpar indirecto es -
prevenir la exposicibn de la pulpa, deteniendo asi el avance
de la lesién cariosa dando tiempo al diente de autoprotegerse
depositando una barrera reparadora de dentina entre 1la pulpa

¥ la lesibn y produciendo con esto la esclerosis de los tubu-
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los dentinarios. (obturacibn natural).

Esta terapeutica se refiere a caries activas de pro--
greso rfipido, habitualmente dolorosas al frie, dulce y acidos
con una capa superficial levemente pigmentada, una masa necro
tica blanda por debazjo de la cual encontramos dentina descal-

sificada y dolorosa.

Resulta casi imposible determinar en que estado de -
reaccién inflamatoria se encuentra la pulpa, por lo que debe
tenerse en cuenta la cu.-rva de supervivencia pulpar, que re--
fiere que hasta que no alcance el punto cumbre de la curva la
posibilidad de recuperacién de la pulpa puede resultar, pero

pasandolo la pulpa no puede hacerlo.

Se dice que la pulpa tiene alto poder reparador y que
la cantidad de dentina de reparacién formada puede relacionar
se con la profundidad de la caries y ademés su formacibn, pa-
rece iniciarse al comienzo del periodo activo de la caries --

dentinaria.

En la caries activa se identifican tres capas dentina

rias que se describen a continuacién.

1) Dentina parda: Esta capa dentinaria es blanda y -

necrotica, liena de bacterias que no duelen al eli
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minarse.

2) Dentina pigmenteda: Firme pero todavia reblandeci

—

da, con mencs nimero de bacterias que duele al ex-
tirparse, 1o que sugiere 1a presencis de extensio-
nes odontoblésticas procedentes de la pulpa.

3) Dentina sans duraz: Es una zonz pigmentads proba--
blemente con un minimo de invacién bacteriamna y do

lorosa a la instrumentacibn.

Se ha comprobado que la caries, es un proceso intermi
tente y relativamente lento. Un perfodo de actividad agudo -
seguido por uno de reposo, fases llamadas “lesibn asctiva™ y -

“Lesibn pasiva".

Lesibn Activa: Lz mayor parte de los microorganismos
relacionados con la caries estén en las capas externas de 1a
misma, mientras que en las capas descalcificadas mds profun--

das las bacterias son escasas.

Lesibn Pasiva: En €sta las capas superficiales no -
siempre estén contaminadas, especialmente cuando la superfi--
cie es dura, las capas profundas son esclerfticas y no tienen
microorganismos. Una zona esclerftica sumamente mineralizada
puede impedir que los irritantes bacterianos lleguen a la pul

pa.



63

INDICACIONES

1.- Historia.

a)
b)

Dolor leve, sordo tolerable al comer.

Ausencia de dolor espontaneo intenso.

2.- Exploracibn fisica.

a)
b}
<)
d)

3.~ Examen

a)

b)
<)
d)

Caries grande.
Movilidad normal.
Aspecto normal de la encia adyacente.

Color normal del diente.

radiografico,

Caries grande con posibilidad de comunicacibén pul-
par.

Lamina dura normal

Espacio periodontal normal.

Ausencia de imagenes radiolucidas en el huesoc que

rodea los apices radiculares o en la bifurcacién,

CONTRAINDICACIONES

1.~ Historia.

a)

b}

Pulpalgia aguda, penetrante que indica inflamacién
pulpar aguda vy necrosis

Dolor nocturno y prolongado.
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2.- Exploracibn fisica.
a) Movilidad del diente.
b) Abceso de la encia, cerca de la rafz del diente.

c)} Cambio de color.

3.- Examen radiografico,
a) Caries grande que poruduce exposicibn pulpar,
b) Lamina dura interrumpida.
c¢) Espacio periodontal ensanchado,

d) lmagen radiolucida en el apice o en la bifurcacibn.

VENTAJAS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

1.- Es més facil hacer la esterilizacién de la dentina cariada
residual.

2.- Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares mis diff
ciles al detener el proceso carioso y permitir que se pro
duzca el proceso de reparacibén pulpar.

3.- El bienestar del paciente es inmediato.

4.- Se evitan restauraciones extensas.

TECNICA

Se anestesia, se aisla el diente con dique de hule y-
se elimina la caries sin llegar a provocar exposicién pulpar,

la zona cercana a la exposicién se instrumenta con excavador
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fino o fress redonda a vaja velocidad. La dentina dura y man
chada no se toca, esta se cubre con una base protectora. Es-
ta base consiste en una capa de hidréxido de calcio y oxido -

de zinc y eugenol, sobre el cual se coloca la obturacibn.

La dentina con vitalidad es hipercalsificada al estar
en contacto con el hidroxido de calcio. Después de 4 a 8 se-
manas se observa la dentina residual, suele estar seca, algo
més dura y de color amarillento. En los dientes tratados con
exito la dentina gque cubre la camara pulpar aparece descolori
da, lisa y al tacto produce la imprecibn de tocar un vidrio,

ademfs sin signos de exposicibn pulpar.

Se hizo una valoracibn histolbgica dz las reacciones
pulpares a esta tecnica, observandose formacién de dentina se
cundaria, una capa odontoblastica activa, la zona de ¥Weil in-
tacta y pulpa ligeramente hiperactiva con algunas celulas in-

flamatorias.

Con esta observacién se hallaron tres tipos de denti-

na formada:

1.- Dentipna fibrilar celular formada en los primeros-
meses del pericdo terapeutico.
2.- Dentina glubular observada durante los tres prime

TOS meses,
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3.- Dentina mineralizada mis uniforme, denominada den

tina tubular.

Si el tratamiento es satisfactorio, se coloca una ba-
se de hidr6xido de calcio, una capa de barniz cavitario y fi-

nalmente la restauracibn permanente.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la proteccidn directa de una exposicién pulpar me-
diante agentes curatives, para inducir la cicatrizacibn y de-
pbsito de dentina reparadora para cerrar la exposicifn mante-

niendo asi la vitalidad de la pulpa.

Este tratamiento esta indicado en todos los dientes -
temporales con pequenas exposiciones de la pulpa producidas -

por fracturas, caries o durante la preparacibn de cavidades.

La pulpa expuesta es la solucién de continuidad de la
dentina profunda con comunicaciébn més o menos amplia de la --

pulpa con cavidad de caries o superficie traumstica,

£l diagnostico de la comunicacibén pulpar suele ser -
facil, al observar el fondo de la cavidad o en el centro de -

la superficie un punts rosadc que sangra.
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Existen dos factores que favoresen el pronéstico pos-

toperatorio de la proteccién pulpar directa:

1.- Los apices amplios y la abundante vascularizacién
de los dientes primarios y permanentes jovenes, -
permiten a la pulpa organizar sus defensas y repa

racién en optimas condiciones.

2.- La pulpa sana con leves cambios vasculares (Hipe-
remia pulpar), lograra cicatrizar la herida y for
mar un punte de dentina reparadora; considerando
que la pulpa no este infectada para que regrese -

a su estano normal.

INDICACIONES
1.- La herida pulpar de un diente joven y sano, produ
cida por un traumatismo se debe tratar de ser po-
sible el mismo dia.

2.- Exposiciones mecanicas pequefias {menores de 1/2 mm).

CONTRAINDICACIONES

1.- Dolor dental intensoc nocturno.
2.- Dolor espontaneo.
3.- Movilidad dental.

4.- Ensanchamiento del ligamento parodontal.
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Manifestaciones radiogréficas de degeneracibn pul
par o periapical.

Emorragia excesiva en el momento de la exposicifin.
Salida de exudade purulento o serosoc de la expo--

sicibn pulpar.

Anestesia.

Aislado del campo operatorio con dique de goma y-
grapa.

Se lava la cavidad con suero fisiologico para elji
minar sangre u Olros restos.

Aplicar una base de hidréxido de calcio sobre la
exposicibn pulpar con suave precién.

Colocar una base de oxido de zinc y eugenol como
obturacibdn temporal. En algunos casos se puede -

colocar amalgama.



69

CAPITULO VI
PULPOTOMIAS

La pulpotomis es un procedimiento que consiste en la-
eliminaciédn o amputacibébn de la pulpa coronaria de una pulpa -
vital quedando solsmente 12 porcibfn radicular con pulpa viva-
y libre de infeccibn. As{ mismo el tejido pulpar de los con-
ductos debe ser protejido con un medicamento que permita la -
cicatrizacibn de la herida pulpar y la conservacibn del mis--
mo y as{ favorecer la formacién de una barrera calsificada --

de neodentina,

La finalidad de la pulpotomia es la conservacibn de -
la vitalidad del diente para que asi realice sus funciones --

nermales.

INDICACIONES

1.- En dientes, cuyo apice no esta completamente for-
-t

.- En dientes con traumatismo con exposicién pulpar.

3.- Cuando laz eliminacibn completa de la caries expom
g2 a la pulpa,
4.- Cuando la pulpa se encuentre sana, con hiperemia

persistente o pulpa ligeramente inflamada,
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S.- En posteriores, en la cual la extirpacibn de 1la -

pulpa sea diffcil.

CONTRAINDICACIONES

1.- Cuando halla duda sobre el diagnéstico pulpar.

2.- En dientes con calsificaciones del apice radicular

3.- En procesos pulpares irreversibles con pulpas su--
puradas.

4.- En pulpas presuntivamente artoficas que hallan -
cumplido etapas de su evolucibn estirechando la ca
mara y el conducto radicular, ya que estas pulpas
no estan en condiciones de neutralizar una infec-

cifn, ni para cicatrizar una lesifn.

Existen dos tecnicas de pulpotomias. En la primera,-
el hidréxido de calcio se usa con la esperanza de que la pul-
pa radicular permanesca vital; y la segunda tecnica que es la
pulpotomia con formacresol se basa sobre la esterilizacibn de

la pulpa remanente y la fijacibn del tejido subyacente,

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

En 1938 unos autores informaron sobre el uso de una -
pasta de hidrbxide de calcio como curacibn pulpar en pulpote-

mias de piezas primarias y permanentes jovenes,



Sus estudjos histologicos revelaron que el tejido pul
par que se halle més cerca del hidrbxido de calcio sufria primero
una necrosis debido al elevado ph del hidrbxido de calcio --
(11-12), proceso acompafiado de algunos cambios inflamatorios
en el tejido subyacente, Al cabo de cuatro semanas, aparecia
una capa de odontoblastos y luego se formaba un puente de den

tina.

Desde el punto de vista clinico, el uso de hidréxido
de calcio en pulpotomias ha logrado su mayor exito en piezas-

permanentes jovenes.

INDICACIONES

Se recomienda 1a pulpotomia con hidréxido de calcio
en dientes jovenes, de amplios conductes, buena nutricibn vy
facil metabolismo, como sucede en los apices que no han acabg

do de formar y calsificar.

Por otro lado 1a pulpa debe estar ausente de infeccio
nes. Esta indicada también en dientes con traumatismos que -
involucrzn la pulpa coromaria, como son las fracturas, exposi

cibn por caries profundas.
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CONTRAINDICACIONES

Esta contraindicada en dientes adultas con conductos-
estrechos y apices calsificados. En todos los procesos infla
matorios, como pulpitis irreversible, necrosis y gangrena pul
par. También esta contraindicada en dientes temporales cuan-
do las raices estan reabsorbidas en mis de la mitad. Estan -
contraindicadas las pulpotomias en dientes con movilidad sig-
nifilativa, dolor dentrario persistente o falta de hemorragia
pulpar, Actualmente no se suele recomendar la pulpotomia de
hidroxido de calcio en los dientes temporales en razdn de su

baja proporcién de exitos.

TECNICA

1.- Se coloca dique de hule en el diente previamente
anestesiado.

2.- Se elimina toda la caries sin exponer la pulpa y
se delimitan los contornos de la cavidad.

3.- Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramente
con torundes de algedbn,

4,- Se elimina el techo pulpar utilizando fresa de fi
sura.

3.- La pulpa coronaria, puede ser amputada con una -
fresa redonda a baja velocidad o bien utilizande

una cucharilla afiliada



73

=l
N
’

Se contrcis lz hemsrrzgis con uma torunds de 21go0
dbn impregneds em peroxido de hidrfgeno y secando
con alpodén.

7.- Se colocs une pests de hidrbxido de calcic sobre
1s emputscibn, introduciendolo lentamente en las
entradas de los conductos.

.- 5¢ colocs une base de oxido de zinc ¥ eugenol so-

tre €] hidréxide de calcic para llemar lz camarz

pulpar.

w

.- Se obtura con amElEEMz O COR una corona de acerc
Ccromo en casc &e que la coronza este my

debilitada por caries, para prevenir IreCIUTES.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

En comparacifn con el hidrbxido de calicio, generalmen
te ¢} formocresel ne forma barrere calsificada o puente denti
naric en el area de la amputacibn. Crea uma zonz de fijaciém
de profundidad varizble en areas donde entra en contacto con
tejido vivo. Esiz zens esta libre de bacterias, es inherente,
resistente 2 autolisis » actua cemo impedirpento de infiltra--
ciones micrebiznas posteriores. E1 tejido pulpar restante ex
perimenta varias reaccicnes que varian de inflamaciones lige-

ras a@ proliferaciones fibroblasticas.
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Este tratamiento solo debe efectuarse en dientes pri-
marios, ya que no hay estudios sobre la accibn del formocre-

sol en lous permanentes.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SESION.

Para hacer el diagnostico se necesita historia clini-

ca del caso con RX y examenes clinicos.

INDICACIONES

Fsta tecnica se hara unicamente en dientes restaura--
dos, en los cuales se halla estublecido que la inflamacibn se
limita a la porcibn coronaria de la pulpa, Una vez amputada
la pulpa coronaria en los conductos radiculares solo queda te
jido sano. Esta indicada en dientes posteriores que presen--
tan conductos dentificados, calsificados, o que presentan an-
gulacionesy curvaturas que dificultan la pulpectomis total, -
ys que son inaccesibles a la instrumentacibén. También esta -
indicuda en exposiciones y heridas pulpares por alghn trauma-

tismo,

CONTRAINDICACIONES

Esta contraindicada en pulpas con antecedentes de do-
lor espontaneo estas suelen sangrar produciendo una hemorra--

gia profusa. Otra de las contraindicaciones es cuando presen
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ta resorcibn radicular anormal o tempranz, perdida osea inte-

rradicular y fistula o pus en 1a camara pulpar, también cuan-

do presenta

necrosis pulpar.

TECNICA

1.- Anestesiar el Zliente y los tejidos blandos.

2.- Se aisla el diente con dique y grapa.

3.- Se elimina la caries sin entrar a la camara pulpar

4.- Eliminar el teche pulpar con una fresa de carburo
accionada a bzjz velocidad.

5.- Eliminar 1a pulpa coreonaria con una cuchariila o
un excavador bien afiliado o bien con una fresa -
de carbure accicnada a caja velocidad.

6.~ Hacer hemostacia.

Aplicar formocresol sobre la pulpa con una torun-
da de algodén durante cinco minutos,

Colocar una base de cementc de oxido de zinc y -
eugenol,

§.- Restaurar el diente con unz corona de acero inoxi
dable.

FULPCTOMIA CON FORMOCRESQL EN DO CITAS
INDICACIONES

1.-

Cuando haya herorragia lenta y profusa dificil de

controlar.
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2.- Cuando haya slteracibn en la camara pulpar pero «

no en la zona de amputacibn,

3.- Cuando hay alteraciones oseas tempranas en la zo-

na interradicular,

CONTRAINDICACIONES

TECNICA

Cuando los dientes son imposibles por restaurar o
que estan a punto de caer.

En dientes con necrosis puipar.

Anestesiar el diente y los tejidos blandos.
Aislar con dique de goma el diente por tratar,
Eliminar la caries sin entrar a la camara pulpar,
Quitar el techo pulpar con fesa de carburo accio-
nada a alta velocidad.

Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o
excavador bien afiliados.

Hacer hemostacia.

Se coloca formocresol con una torunda de algodén-
durante cinco a siete dias y se sella con una ob-
turacibn provicional,

En la segunda sesidén se retira la obturacibn pro-

vicional y la torunda de algodén
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Se coloca une base de cemento de oxido de zinc y-
eugenol.
Finalmente se restarua la pieza dentaria con una

corona de acero inoxidable,
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CAPITULO VII
POSTOPERATORIC

El postoperatorio es lo que ocurre después de unz in-
tervencién quirurgica, como son los signos clinicos, sintomas
referidos por el paciente y lo que sucede después de la inter

vencifn perc 2 nivel histelogice.

En este capitule mensionaremos el postoperatorio indi
vidual de los tratamientos siguientes: Recubrimiento pulpar -
indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomia con hidrf

xido de calcio y pulpotomia con formocresol.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Sabemos bien que es la proteccifn de la dentina pre--
puipar, protegiendo al mismo tiempo a ia puipa. Este recubri
miento consiste en la colocacibén de una capa de hidréxido de
calcio sobre la dentina prepulpar, después de esta capa se co
loca una siguiente base de oxido de :inc y eugenocl, sobre la

cual se colocara una obturacién,

Clinicamente 1z accién del hidréxido de calcio puede
producir en los primeros dias unas ligeras molestias esponta-

neas o prqvbcadas, como en una hiperemia pasajera.



L& Zertirs que cubre la pulps se endure 2
nerelizecibr o formacibn de dentine s partir de u‘ :u@ts<
1 e5 guliks e} recurse ticlbgico de miysr valecr en IC,‘.::%
peutica dentinel y en ls endodoncia preventiva. Ests z’oz"‘c;"

c1bn e dentina puede stserverse rediograficemente tEn den%

COBG €1 esmBlte. @

Histclopiceaente s¢ encuentTs un nueve specito de den

time terCiaris y 1 pulpa ncrmel,

PECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTC

lg mentery
L prolec

554 directa medrente sgentes cura
tives, pars inducit la cicatrizacifn y depbsito de dentina re
parsdora pars cerrsr la expesicibn manteniendo asi la vitali-
dad de lu pulps. El medicamento mhs utili:zado para este tipo

de tratamiento es el hidréxido de calcio.

Existen dos factores que faborecen el pronfstico pos-

1operatorio de la proteccibn pulper directe.

1.- los apices amplios v la abundante vasculartizacibn
de 1o dientes piimaTiss y permeonentes iovenes, permiten a la
pulps organizar sus defensas v reparacién en optimas condicio

nes.
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2,- La pulpa sana con leves cambios vasculares (hipe-
remia pulpar), logrs cicatrizar la herida y forsa un puente -
de dentina reparadora; considerando que la pulpa no este in--

fectada para que regrese a su estado normal.

Evolucibn clinica: Durante las primeras horas puede
haber ligeras molestias, como las de una ligera hiperemia, o

espontaneas que desaparecen en unos dias.

La pulpa respondera a la prueba termica con mayor sen
sibilidad que la de los dientes vecinos, pero se normalizara

al cabo de unos ocho dias,

La percucibén es negativa.
Al estimulo electrico la pulpa debe responder mis o -

menos igual que la de la pieza homogenea.

La radiografia completa no debe precentar engrosamien

to periodontal.
La radiografia interoclusal puede a los dos meses mos
trar ya una nueva pared dentinaria, que se engruesa paulatina

mente.

La aparicién de cualquier dato negativo o patologico



posloperErorio, Inpelists o rerdic, indicare el frsczso del -
recubriniento, y seghn lze indicsciones se ejecuterf une pul-

potonis cemerd) © une pulperzomia tolal.

83 s puips Zexntaris recubievts po precenta cdaios ne-

psrives sl mes, tiene muoches probabilidades dSe permanecer o

i~

"

mel, pur lc gque pueds cbiurzrse defimirivamente. EIstas pul-

ceben ser revisedas pericdicanmente,

Hisvolopicamente €e pueden observar las siguientes caz

8) Una zona superficisl Ilena Ze detrives [hidroxide
ge calcio, cuapulos, masz fibrilar v 2 veces polvo de denti--
nsj,

b} Uns cape de pulpa necrosada.

c) Unz caps 4e pigmentos sanguineos, poT ls sccibn -
Lemolizante del hidréxido de calcio.

4} Despufs de tres dias empieza a organizarse la capa
densa, con fuerte iniiliracifn fibrosa, aumenio de vasos ro--
deados de linfocitos, celulas plasmaticas, ademfs de ls forma
cibn de colageno v 1eiido en desarrollo no mineralizado tods-
via {predentina), que empiezz a madurar a los siete 3325 ¥ 3¢

calsifica parz Cespufs feormar la neodentina.

e) Capa dentinoblastics, clarzamente diferenciada al -
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cabo de un mes, continuacibn de los dentinoblastos vecinos --
alrrededor de 1a herida. Esta capa dentinoblastica se va ale

jando conforme se engruesa la neodentina.

Dentro de la pulpa: Algunas celulas exudativas, vasos

ligeramente dilatados y aveces astillados de dentina.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

La pulpotomia es la eliminacibén de la pulpa coronaria
de una pulpa vital quedando solamente la porcibn radicular --
con pulpa vital y libre de infeccibn, en este caso la amputa-

cibn es recubierta con hidrbxido de calcio.

Evolucidn postoperatoria: Es casi asintomatico, pero
puede haber dolor leve durante uno a dos dias después de la -
intervencifn, por lo general estos sintomas van disminuyvendo
hasta desaparecer en tres o cuatro dias con la administracibn
de dosis habituales de analgesicos. De lo contrario, puede -
establecerse una franca pulpitis total en la pulpz restante,

FeTo mepos apavAatosa uue cuando este oTgano esta integro.

Se considera por lo general, que dos semanas postope-
ratorias asintomaticas son suficientes para calificar 1s in--
tervencibn como un exito, aunque en pocas biopulpectomias ---

camerales hemos tenido la manifestacidn clinica y radiografi-
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ca del fracaso después de pasados varios afios.

Histologicamente se puede observar que de 3 a 4 sema-
nas puede iniciarse la formacién del puente de neodentina, --
visible radiograficamente, sobre todo en los jovenes, peroc a

veces puede tardar de 1 @ 3 semsnas su formacién.

La ausencia del puente de neodentina en la radiogra--
fia no implica fracaso ya que de estos punetes dentinarios --
que se forman, solo el v6% de ellos pueden apreciarse radio--

graficamente,

A los siete dfas de la amputacibn histologicamente -
aparece una barrera de colageno debajo de una zona de necro--
sis por coagulacifén. Al mes se observa un tejido similar al
hueso y una formacibn incipiente de tejido similar a la de la
dentina. A los tres meses, la barrera consiste en dos capas

distintas, osteoide y dentoide respectivamente.

Posteriormente se haran controles sistematicos a los

6, 12, 18, y 24 meses después de la interven
cuales se verificara, la ausencia total de sintomas dolorosos
y respuesta a la prueba electrica identica a la del examen -

preoperatorio.

La presencia del puente de dentina, de diversas for--
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mas y espesores pero facilmente apreciable radiograficamente-
como una zons radio-opsca, transverss de uno a dos milimetros
de espesor y separada ligeramente del limite de 1a zona obtu-

rada de hidroxido de calcio.

En los dientes jovenes, se aprecia gradualmente en -
lapsos indicados el estrechamiento progresivo en el lumen de
los conductos y sobre todo ls terminacibn de la formacibn ---

radicular y apical

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Cumu ya se mencicno, la pulpetomia con formocresel -
consiste en la amputacifn de la pulpa coronsria, previamente

desvitalirada con agentes momificantes.

Clinicamente puede presentarse una ligera periodonti-
tis aguda durante unos dias. Si no desaparece esta sintomato

logia la operacibn puede acabar en fracaso.

Histologicamente, en el limite de la pulpa desvitali-
zada el periodonto reacciona con una granulacibn celular con-

t

juntiva que Tiende a depusitar nedce

]
bl

la completa obliteracifn de la parte terminal del conducto.
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CONCLUS1OKES

Por los estudios llevados durante le carrers de Ciru-
jsno Dentista lo principal y elemental que debe estar en nues
tro profesionalismo ser4 mantener la vitalidad de los dientes
y mantener las piezas dentarias en el lugar que les correspon

ds en la arcada ya sea superior o inferior.

Todo dentista debe saber que una pieza sana es el me-
jor mantenedor de espacio, por lo tanto debemos de preservar
la vitalidad de cualquier pieza dentaria. Esta vitalidad 1a
podemos conseguir intentando cualquier tratamiento pulpar y -
en caso de tener la necesidad de extraer el diente, debemos -
conservar el espacio respectivo, reemplazando a este con 1a -

colocacién de un mantenedor de espacio.

Para cualquier intervencién es indispensable el cono-
cimiento de la morfologf{a de la denticién, la anatompia, his-
tologia y fisiologfa de la pulpa, as{ como el conocimiento de
los medicamentos que se van ha usar para cada caso y obtener

resultados satisfactorios.
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CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO POR LA ENDODONCIA DE LOS DIENTES
PRIMARIOS

Una investigacibn clinica sobre 1s influencia del for
mocresol en la pulpotomfa de ios sucesores permanentes. Por;

un grupo de investigadores.

En la primera parte de este reporte se describibé un -
estudio clfinico y radiologfco de la influencia del formocresol
empleado en 12 pulpotomfa sobre la vida de los molares prima
rios. El estudio demostré que la exfoliacién de los dientes
as{ tratados no se afecta, confirmando la conclusibn de que -
1a pulpotomi{az con formocresol es un método efectivo para tra-
tar los dientes primarios en los que queda expuesta la pulpa.
Sin embargo, el punto de vista del estudio se enfocé en la in
fluencia sobre los dientes primarios y no dibé informacibn so-
bre la posible influencia sobre los dientes permanentes suce-
sores. A la fecha, solamente unos cuantos estudios, hechos -
con la intencién de evaluar la relacibén entre las pulpotomias
con formecresol v los dientes primarios y las lesiones en el
esmalte de sus sucesores permanentes. Los resultados de los
estudios de esta relacibn varfan. Algunos autores, por ejem-
plo, llegaron a 1la conclusién, en su estudio de veinticinco -
pares de dientes, que los premolares que suceden a los dien--
tes primarios tratados con una pulpotomia con formocresol tie

nen una mayor probabilidad de sufrir molestias por lesiones -
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en el esmalte que los opuestos en &} lado contrarjo. Se - -

consideraron en este estudio las pulpotomfss que tuvieran éxj
to.

Otros autores bassdos en un estudio que realizaron en
cincuenta y dos pares de dientes, incluyende tanto las pulpo-
tomfias que tuvieron éxito como 1las que no, llegsron a la con-
clusibn contraria & la que se acaba de mencionar. Sus resul-
tados parecen indicar que el formocrescl no tiene efecto en -
el esmalte de los dientes definitivos. De otro estudio reali
zado por otros autores, gque hicieron en cuasrenta y siete pa--
res de premolares selectos llegaron & 1la conclusién de que -
&l riesgo de hipoplasiss del esmalte aumentd bastante en los
dientes definitivos, después de la pulpotomis con formocresol

en los dientes primarios.

Como los resultados son bastantes diferentes, se ha -
preparado un estudio mfs extenso, para aclarar si 1a pulpoto-
mfa con formocresol en los dientes primarios tieme o no conse

cuencias perjudiciales en los permanentes.

MATERIALES Y METODOS

Los 141 pacientes que figuraron en la primerz parte -
del estudio se reunieron para hacer observaciones sucesivas -

después de que habfan brotadsc completamente los premolares. -



De los 141 pacientes, trece no se reportaron, y en los 128 -
pacientes se evalueron clinicamente 139 pares de premolares.

Debido 2 que muy pocos pacientes habfan tenido més de una --
pulpotomfz, los pocos que las habfan sufrido no se estudiaron
como grupo separado. Durante el periodo del estudio climico,

las edades de los pacientes varisban de 13 a 19 afios,

Todos los dientes se sometieron 8 un ciudadoso examen
por dos observadores independientes. Durante la evaluacibn,
no se sabfs si los premolares examinados pertenecian al grupo
de pueba o al grupo de control. Los observadores i1egistraron
las opacidades y las hipoplasias, que se definieron como si--

gue:

+ Una opacidad es una lesibn visible a simple vista,
caulitativa del esmalte, caracterizada por un &rea blanca, de
color crema, pardo o amarillo. La superficie del esmalte es
lisa, y el espesor del esmalte es normal. A pesar de esta de
finicién es posible, particularmente en las superficies més -
bien lisas, las opacidades se consideran como caries inicia--
les y viceversa. Para evitar este problema, el postulado de
que, a diferencia de las opacidades, las caries siguen siem--

pre los contornos de la encfa, es el que se acepté.

+ La hipoplasia es una lesién cuantitativa del esmal

te, que se ve a simple vista, que se caracteriza merfologica-
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mente por 1legsr s ls superficie del esaslte y por reducir su
espesor. Las opacidades y las hipoplasias se clasificaron -

por el tamafic como sigue:

--- Ninguno.
--- Menor de 1.5 mm
-~~- Mayor de 1.5 mm pero menor que la mitad de la an-

chura mesiodistal del diente.

Tanto los dientes de pueba como los de control se exa
minaron para ver si tenfan opacidades e hipoplasias en cinco

sitios diferentes:

~--- Superficie bucal.

--~- Superficie palatina y lingual.
-~- Superficie oclusal.

--- Punta de cuspide bucal.

--- Punta de cuspide lingual y palatina.

EL PROPOSITO DEL ESTUDIO
Basandose en el plan del estudio, su objetivo puede -

definirse mejor con las siguientes preguntas:

(Puede apreciarse alguna diferencia entre la inciden-

cia de las lesiones del esmalte del grupo de prueba y el gru-
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po de control?

i{Influye la edad del paciente cuando se le hace la -
pulpotomia en el desarrollo de las lesiones del esmalte en -~

los dientes permanentes?

¢Puede apreciarse alguna diferencia entre la inciden-
cia de las opacidades en el grupo de prueba y en el grupo de

control?

:Influve la edad que tenga el paciente a la edad de -
la pulpotomiz en el desarrollo de opacidades en los dientes -

permanentes?

i Puede apreciarse alguna diferencia entre la inciden

cia de hipoplasias del grupo de prueba y el control?

¢Influye la edad del paciente la edad a la que se haya
hecho la pulpotomia en el desarrollo de hipoplasias en los -

dientes permanentes?

RESULTADOS

Evaluacién clinica.

Antes de discutir los resultados de este estudio debe
remos fijar la seguridad del método clinico usado para hacer
ia evaluacién. Con objeto de tener una f{dea de éste, se de--

termind el grado de concordancia entre anotaciones.
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Como ya se dijo, los dos observadores independiente--
mente evaluaron 139 pares de dientes (siempre uno de prueba y
uno de control). Se anotaron cinco observaciones por diente
(diez por par de dientes). El grado de concordancias entre -
anotaciones puede as{ variar, de die:z identicas a diez dife--
rentes, El grado de concordancias entre anotaciones muestra
que nunca ocurrieron menos de seis observaciones idénticas --
por par de premolares evaluados, y que 1333 de un total de --
1390 observaciones fueron idénticas. Esto indica un grado de
concordancia entre anotaciones de 96 por ciento. En vista de
este resultado, se decidib no hacer ningunz distincién entre
los dos observadores. En el caso de una diferencia entre los
dos, la lesibn en el esmalte mayor observada se aceptd para -

cotejar los resultados siguientes.

NUMERO TOTAL DE LESIONES EN EL ESMALTE

Debido a que ya se demostrd que los molares primero -
y sepundo primarios mandibulares y premolares maxilares tie--

nen una vida igual de larga desde que se hizo la pulpotonmia.

3
3
1

R 3 R frzo de i ctermina ciemos duran
pDespués de todo, este lapso de vida determins el tiempo dur

B

te el cual el formocresol usado pudiera influir en la forma--

cién de su sucesor permanente.
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Con objeto de sdquirir urna ides preliminar sobre las -
posibles diferencias en las Jesiones observadadas entre el lgz

do de pruebs y el lado de control.

El estudio clfnico no suestrz diferenciz en el nimero
totel de dientes con lesiones en el esmalte entre el lado de
pruebs y ¢! ladc de control. ¥i hubo una diferencia importan
te observeds & e€ste respecto entre muchachos y muchachas. En
efecto, en las muchachas se observaron mas lesiones en el es-
malte en el lado de control que en el lado de prueba. Compa-
renéo la incidencis de las iesioneés &n el esmalic enm 1o zZu--

chachos con la de las muchachas, no se observd diferencis im-

portante.

NUMERD TOTAL DE LESJONES EN EL ESMALTE RELACIONADA A LA EDAD

EN LA QUE SE HIZO LA PULPOTOMIA

L& edad del paciente 2 la edad de la pulpotomia pudie
ra deécmpeﬁar un papel en el desarrollo o ausencia de lesio--
nes en €l esmalte en los sucesores permanentes. Las coronas
mineralizadas de los premolares se presentan aproximadamente
en el sexto afio de vida. tna pulpotomia ejecutada en un mo--
lar primario antes del sexto afio de vida pudiera, por tanto,
tener mayor probavilidad de tener consecuencias en el sucesor

permanenie qué una ejecutada & unz eded pesterier.
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Y se llego & la conclusifn de que el nlmero de dien--
tes observado con lesiones en el esmalte no esta relacionado
con 1a edad a la que se hizo la pulpotomfa. La comparacién -
del lado de las pruebas con el lado de control no revela dife
rencia importante.

Los resultados presentados hasta ahora demuestran que
no existen diferencias demostrables entre el lade de prueba y
el lado de control al hacer la evaluacién de todagﬁiesiones -
del esmalte observadas, Sin embargo, esto no significa que -
los resultados para cada tipo de lesién del esmalte, separada
mente, hubieran tenido una tendencia similar. Esta es la ra-

z28n por la que se presentard una segunda comparacién,

LAS OPACIDADES

No hubo diferencias importantes en el nimero de dien-
tes en los que se observaron opacidades, entre el lado de --
prueba y el lado de control, cada diente se evalué en cinco -
lugares diferentes. También a este respecto, la diferencia
es pequefia (setenta y siete opacidades en el lade de prueba -

y setenta y nueve en el lado de control).

Finalmente se estudio la posible influencia de la --
edad a la que se ejecutd la pulpotumia en el desarrolle de -

las opacidades. Los datos demuestran que el ndmero de dien--



tes observados con opscidades no guerds relecibn con le edad

e 18 gue se ejecuto 1s pulpotoxfs.

Le comperscifén entre el lado de control v el de prue-
be no mostro diferencie importente. Partiendo del posiulade
de que €s més probeble que las opacidsdes se deserrolien des-
pués de¢ une pulpciomSs ejecutads untes del sexto afo de vide
les pulpotonies ejecutades ¢ lws edades de cuglo v cinco ahos
se sumaron d€ nuevo y se¢ COMpETEYOn con las ejecutadas en el
ETUPGU d¢ edades de seds & diez whos. De nmuevo e diferencis

fue demasiado pequefis.

LAS H)IPOPLASIAS

Lus resultados con respecio a las hipoplasias no son
més esprctaculares gue log obrenidos com las opacidsdes. EX
lado de lss pruebas y el del control no difieren mucho no en

el nfimereo de dientes con hipoplasia ni en el nimero total de

hipoplasias encontrado.

Uns relscién posible entre kipoplasia v la edad en -
la que se ejecutc la pulpotomis se investigé también., Los Te
sultades fueron gue ¢ nimeéro de dientes observsados con hipo-
plasias no guarde relacidén con la edad a la que se hizo la -
pulporomfa, y no existe diferencia importante entre el lado -

de prueba v el lado de control.
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DISCUCION
Los resuliedos ne corroberen el postulado fe gue ¢} -
formocrescl usedo en vne prlpoionfer de un fiemte primerio pu-

diere tener

sGr permenente.  Queds, £in emberge, le cuesiifs

1o demuesiTe con Cerleze qgue £1 formocress)

lue tejidos gue rodeen i diente gue 10 COnTiene.

Sin emberps, es impresionente, cue se heyen cbservade

1antee lesioner en el esmelte 1enic en el lsdo de prusbz Tome

en €1 de control. Pudielen heber jupede prebsbiemente un pa-

pel en 18 pEl1OPEenEsit ce €:1Es lesiones, enfermeded, medica--

ci1bn, spliceciones de flour, v fectores loczles come lesiones
en 18 pulpa, ceries dentel, € incrustacionet en los dientes -

primarics. Estos factores ne se discutirsn en detzlie, pun--

que sea s0lo porque la enfermedsd v 1z mediczcién son concep-

1es mel defrpidos,  lee sevudics de 1z influenciz Ze los flug
ruros en le Jormacién de los dientes permsnentes son extrema-
dumente complicedos., Debido 2 que en ¢l contexto de este es-

tudio serfu imposible
fluencia de los
para establecer
los pacientes a
de

lamente seis

ria: nGmero que es

slguna conclusidn .

cuantar

los que no se dio fluoruro absolutamente.

hecer und relacibn detsllada de la in--

florures, nos limitaremos a hacer un intento

lesiones del esmalte se observaren en

s

los pacientes quedaron dentro de esta catego-

demasiade pequeno parz que se pueda SBCAET
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Se hizo una investigacién semejante para determinar -
la posible influencia de los factores locales. Con este obje
to, los pacientes que se eligieron fueron aquellos en que los
molares primarios del lado de control permanecieron intactos,
hasta que fueron reemplazados por sus sucesores permanentes -
(excluyvendo la influencia de los factores locales). El nfime-
ro total de dientes que quedaron dentro de esta categoria fue
de dieciseis. Sus sucesores permanentes se compararon con -

sus homologos contralaterales (del lado de las pruebas).

Tanto en el lado de control como en el de las pruebas,
se encontraron cinco premolares con lesiones en el esmalte. A
pesar de lo limitado del tamaho de este grupo, parece una com-
clusién plausible, la de que los factores locales, tampoce --
ejercen influencia en la formacibén de los sucesores permanen--
tes. Aunque las causas de las lesiones observadas en el esmal
te permanecieron completamente inciertas en este estudio, la -
posible influencia del formocresol en el tamafio de las lesio-
res del esmalte se investigb. En este caso, deberd incluirse
ur efecto llamado adicional. Dada 1a clasificacién de las le-
siones como nenores de 1.5 mm; mayores de 1.5 mm, pero menores

que la mitad de la anchura mesiodistal del diente.

De nuevo existe ur elevado grado de semejanza entre el
lado de las pruebas y el lado de control: no aparecen diferen-

cias importantes en el tamafio de las lesiones,



RESUMER Y CONCLUSIONES

En el contexto <e un estudio sobre el desarrollo gde
Jgs lesiones del esmelte en 105 sucesores permanentes de los-
meleres primsrios ITelsdos con pulpotomis con formocresol se
ejecuto un estudic clinice comparatlivo de 278 premolares, -
dividado Iguslmente entre €] Jedo de les pruebes v el lado de
centrol.  Estos dientes los evalusron dos observadores guie--
nes, cusndc encentrzban leslones en el esmalte, siempre dife-

rencisron lss opacidezdes de ls hipoplasiac.

Lus printipales conclusiones de este estudio son las

sipuientes:

« ¥l przdc de congordancia entre lazs Zos observacio-

+ No hubo diferenciz importapte en el nfmero de dien

tes con lesiones en £) esmslte, entre el lado de -

= Cuando los dientes observados con lesicnes en el -

con 1a edad 2 la que se hi-

"
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"
e
-
"
"
L]
-
«
e
w
n
i
o
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»
o
o

20 la pulpotenis, fue también insigrificante.

+ las compar3cicnes separadas de las cpacidades e hi
peplasias tampeco denosirarcn diferencias importan
te€s, aungue se relacionaran 2 1z edad en la que -

se efectuo la pulpotonmia.
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+ Una pulpotom{s de forocresol no ejerce influencia
en el tamafio de las lesiones del esmalte encontra-
das en los sucesores permanentes de los dientes en

los que se& ejecutaron pulpotomfas.

Ls conclusifn general de los resultados de este estu-
dio es que 1z pulpotomfa de formocresol es uns tecnica que -
tiene £xito en el tratamiento de los dientes primzrios, ne 5o
1o con respecto 8 la vida de esios dientes primarios, sino -
también en términos de su efecte en sus Suecesores permanen--

Tes.
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