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INTRODUCCTION

Por medio de la presente tesis quisimos resaltar la
importancia que los dientes deciduos tienen para el bienestar
del pequefio paciente gque con frecuencia se presenta al
consultorio dental, ya que de ello depende en gran medida su
buen desarrollo fisico y mental en el medio ‘que le rodea.
Por ello nos dimos a la tarea de buscar en publicaciones
recientes; tanto en libros como en revistas; 1los diferentes
Tratamientos Pulpares que el diente temporal requiera,
dependiendo del estadio de la caries que est{ presente y en
un momento dado, mantenerlo en su sitio el mayor tiempo
posible hasta su exfoliacién fisioldgica normal.

Incluimos en este trabaﬁo un capf tulo relacionado a 1la
morfologf a de los dientes infantiles, dada la importancia que
tiene el conocer la anatomia de cada una de las piezas
dentales deciduas al realizar un tratamiento pulpar,
cualquiera que =ste sea. El cual determinaremos apoyindonos
en los diferentes m:todos auxiliares de diagmystico pulpar

que aqul se mencionan.



| Y puesto que los nifios no estan exentos de presentar dolor
durante el tratamiento, hablamos de las diferentes técnicas
de anestesia que se emplean con mayor frecuencia en la
practica diaria del cirujano dentista. De igual manera
hacemos mencién de la importancia de trabajar con un campo
operatorio limpio vy seco, utilizando ya sea el aislamiento
relativo o el aislamiento absoluto, dependiendo de 1las
caracteri sticas del caso.

En el capf tulo de materiales dentales nos referimos a
algunos medicamentos utilizados cominmente en la terapéutica
pulpar de dientes deciduos para lograr resultados clinicos
Sptimos, tomando en cuenta sus caracteristicas fisicas,
qui micas y biol&gicas y sus efectos sobre el tejido pulpar.

Besperando que despierte interés y sea de su agrado vy

utilidad, dejamos pues en sus manos, nuestra Tesis:

TERAPREUTICA PULPAR EN DIENTES DECIDUOS.

IT



CAPITULO I

MORFOLOGIA DE LA

DENTICION PRIMARIA



La denticién primaria esti compuesta por veinte dientas,
todos los cuales erupcionan antes que la denticién
permanente. Bntre las dos arcadas, superior e inferior,
tienen ocho incisivos, cuatro caninos y ocho molares.

Los dientes de 1la denticién primaria presentan una
acentuada constriccién en el cuello, donde la capa de esmalte
termina bruscamente en filo de cuchillo; en los dientes
anteriores el tronco continya con la ralz y forma un solo
cuerpo. Los dientes primarios tienen crestas cervicales
prominentes, las caras vestibulares y linguales de los
molares tienden a ser mis planas cerca de las crestas
cervicales; la cuspide mesiovestibular tiende a ser muy alta,
con el correspondiente cuerno pulpar alto debajo de ella. La
cimara pulpar tiene poca actividad para producir dentina de
defensa debido probablemente a la gran actividad de todo el
organismo, ya que se encuentra en el momento de desarrollo.
La corona clinica generalmente es mAs pequeffia que la
anatémica. La forma de la ralx en los anteriores, tiene
forma de bayoneta, con el apice hacfa labial, la de los

posteriores es muy aplanada y ancha como una limina
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a).—

b).-

c).—-

ay.-

a).~

£).—~

g).—

h).~-

i).-

3).-

k).-

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES DECIDUOS

La duracisn funcional es desde los seis meses hasta los
12 afios.

La terminacién del esmalte en el cuello forma un
estrangulamiento en forma de escal4n.

La linea o contorno cervical es homogénea.

Bl eje longitudinal de los dientes es continuo en 1la
corona y la rafz.

Los dientes anteriores se van separando conforme crece
el arco dentario.

La cara oclusal de los posteriores es muy pequefia, si
se compara con el volumen de la corona.

Bl tamaffo de 1la cavidad pulpar es muy grande en
proporcisn a todo el diente.

La implantacidn de la raiz se hace de tal forma, que el
diente es perpendicular al plano de oclusisn.

El color del esmalte es translucido o azulado debido al
alto contenido de agua de los dientes.

El esmalte es de apariencia brillante y tersa en 1la
superficie.

La bifurcacisn de las raices principia inmediatamente

en el cuello.



1).- 'Las ralices de los molares estin siempre curvadas en
forma de garra o gancho; son fuertemente aplanadas y
muy divergentes. Todas las raf ces se destruyen por un

proceso natural (Reabsorcisn FPisiolédgica), para dejar el
lugar a los dientes de la segunda denticisdn.

m).- En los molares hay zonas de contacto y no puntos.

n).- Tienen poca condensacién de minerales.

I. 2. CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LOS DIENTES DECIDUOS

A) INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIMARIO.

Su calcificacién comienza aproximadamente a las 14
semanas 1in utero. La calcificacién se inicia en un centro
unico que se extiende hacia afuera y cervicalmente, para
completar la corona aproximadamente a los cuatro meses. )38
diente erupciona en la cavidad bucal alrededor de los seis Yy
siete meses y la formacisn de la rafz se prolonga hasta 1los

18 ~ 24 meses. (¥ip.I.2.1.)



ASPECTOQ LABIAL

La corona tiene un disAmetro mesiodistal mayor que el
incisivocervical. La cara labial es muy lisa y convexa en
todas direcciones. Bl borde incisal es casi recto, el mesial

es recto, y el distal es convexo.

ASPECTO LINGUAL
Esta cara muestra crestas marginales bien desarrolladas
¥ un ci{ngulo muy grande que divide la cavidad lingual en una

fosa mesial y otra distal.

BORDES MESIAL Y DISTAL

La cara mesial de la corona es ligeramente convexa desde
incisal al tercio cervical, de donde converge rapidamente
hacia el eje longitudinal. La cara distal tiene un aspecto
convexo uniforme desde el borde incisal hasta el cervical.

El borde distal es algo m&s corto que el mesial.

RALZ

La ral z del central superior es de forma de un cono
alargado con &pice romo. La cara mesial presenta un surco
del desarrollo, mientras que la cara distal es convexa. La

ral z vista desde su proyeccién labial es conoide y recta,
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Fig.I.2.1. Incisivo Central Supcrior Primario. a. Cara labial,
b. Cara lingual, c. Borde incisal, d. Cara distal, e. Cara
mesial, f. Corte distomesial, g. Corte transversal y h. Corte
labiolingual.

!



pero desde proximal, es curva como una letra S con el &pice

hacia labial.

CAVIDAD PULPAR
La cavidad pulpar de este diente sigue la forma externa,
con los cuernos pulpares en punta. No hay demarcacién entre

una cAmara pulpar y un conducto radicular separados.

B) INCISIVO LATERAL SUPBRIOR PRIMARIO.

La calcificacién de este diente comienza aproximadamente
a las 14 semanas in utero y queda completada hacia el quinto
mes después del nacimiento. Bl diente erupciona en 1la
cavidad bucal aproximadamente a las 36 semanas y la formacisén

de la raiz se prolonga hasta el 21 mes. (¥i{p.1.2.2.)

ASPECTO LABIAL.

Bl borde incisal forma un Angulo obtuso con el
mesioincisal y un Angulo distolabioincisal bien redondeado.
El borde mesial de la cara vestibular es convexo en sl angulo
mesiolabioincisal, despuss se endereza y converge hacia el

eje longitudinal. Rl borde distal es parejamente convexo



Fig. I.2.2. Incisivo Lateral Superior Primario.
labial; b. Cara lingual; c. Borde incisal; d. Cara me—

®. Cara

sial; e. Cara distal; f. Corte distomesial;

g. Corte -~
transversal y h. Corte linguolabial.



desde el angulo incisal hasta el borde cervical. La cara
labial de la corona es convexa, pero mucho menos que 1la del
central superior primario.

Rl borde incisal de la corona labial le corresponde con
el incisal de la labial. Bl borde mesial es parejamente
convexo desde el borde incisal hasta la linea cervical y el
distal es injcialmente covexo, para hacerse cédncavo en la
mayor parte de su longitud. El cingulo del lateral no se
extiende dentro de la concavidad lingual, que es menos
profun(ia que en el central. El borde incisal es mis ancho
labiolingualmente y mis convexo mesiodistalmente que el del

central.

ASPECTO MESIAL Y DISTAL
Los aspectos mesial y distal del incisivo lateral
superior primario son convexos, con 1la superficie mesial

ligeramante mis larga y mis convexa que la distal.

RALIZ
La rai z es larga y algo aplanada en mesial y distal.
Suele tener un Apice largo y un afinamiento gradual que con

frecuencia se desvia hacia distal.



CAVIDAD PULPAR
La cavidad pulpar en general, se adecta a la forma

superficial del diente,

c) CANIRO SUPERIOR PRIMARIO

La calcificacién del canino superior primario comienza
aproximadamente en la 18% gemana in utero. La corona se
completa alrededor de los nueve meses Y erupciona en la
cavidad bucal hacia los 18 meses; la formacién radicular se
completa miAs o menos a los 40 meses. Es el mis largo de 1los
dientes anterioreas primarios ubicado entre el incisivo

lateral y el primer molar primario. (§ig.I.2.3.)}

ASPECTO LABIAL

El borde incisal ests dividido en dos por la punta de la
cuspide. La porcitn mesial comienza en al Angulo
mesiolabioinc:isal, donde es inicialmente algo convexa.
Después se torna cédncava en el Area del surco del desarrollo
mesiolabial, para tornarse convexa, una vez mds, cerca de la

punta de la cuspide.

10
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Fig. I.1.2.3. Canino Superior Primario. a. Cara labial;
b. Cara lingual; c¢. Borde incisal; d. Cara distal; e.
Cara mesial; f. Corte distomesial; g. Corte transversal
¥ h. Corte linguolabial.



La porcién distal del borde incisal es convexa desde la
punta de la cuspide hasta su unidn con el borde distal. El
borde mesial de la cara labial es inicialmente muy convexo en
la porcidn incisal y se endereza al acercarse a la linea
cervical. El borde distal es parejamente convexo desde
incisal hasta cervical. Los bordes mesial y digtal convergen
ligeramente hacia el eje longitudinal del diente al
aproximarse al borde cervical, 1la cara vestibular es
irregularmente convexa y presenta tres lobulos: central,
mesial y distal. Rl central es el mis prominente; el distal,
el segundo, Y el mesial, el tercero. Muestra as{ mnmismo dos

surcos de desarrollo: mesiolabial y distolabial.

SPECTO LINGUAL

El aspecto de la corona por lingual es irregularmente
convexoc en todas las direcciones y tiene tres crestas y tres
surcos. La cresta lingual es la mis prominente y se extiende
desde la punta de la cuspide hasta el cingulo; la marginal
distal es la segunda en longitud; y la mesial es la wis
corta. El cingulo que no es tan prominente como en los
incisivos, se proyecta hacia la cara lingual y termina en
Apice agudo. Los surcos del desarrollo mesiolingual vy

distolingual se extienden desde el borde incisal

12



cervicalmente para formar concavidades a cada lado de 1la

cresta lingual.

ASPECTO MESIAL Y DISTAL
Las caras mesial y distal son convexas, con bordes

labiales convexos y los linguales mis bien ctncavos.

RAIZ

La raiz del canino superior primario es relativamente
larga y gruesa. Esti algo aplanada en las caras mesial vy
distal. El 4pice radicular se desvia a menudo hacia distal y

labial.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar sigue muy cerca la forma coronaria
externa. Por lo tante, hay tres cuernos pulpares: mesial,
central y distal. El cuerno central es el mis largo y el
mesial el mis corto. El conducto pulpar del canino superior
primario muestra una marcada constricci4én hacia el tercio

apical de la rafz.

13



D) PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO.

- Bste diente comienza a calcificarse a las 15 semanas y
media in utero; el centro de calcificacisn estd en el 4pice
de la cispide mesiovestibular. La cuspide mesiolingual
comienza su calcificacién de dos a tres semanas despuss para
terminar a los seis meses. El diente erupciona en la cavidad
bucal aproximadamente a los 14 meses y la formacidén de 1las
raices se termina hacia los 30 meses. BEn general es un
diente de tres cuspides, con dos vestibulares y una lingual.
Los dos razgos anatémicos mAg constantes del diente son la
fosa central profunda Y la acentuada cresta
vestibulogingival. Rsta cresta alcanza su maxima prominencia
hacia la cara mesial, mientras que se reduce hacia distal.
Las caras vestibular y lingual convergen hacia oclusal, 1la
mesial y la distal son convexas y convergen hacia lingual.
(Fig.1.2.4.)

Por vestibular en el tercio oclusal presenta los l&bulos
de crecimiento. La longitud de la corona es mayor en mesial
que en distal, la zona de contacto ests en el tercio
vestibulooclusal de la cara mesial. Las protuberancias da la
eminencia vestibular son a veces muy ostensibles, por lo que

se les podria describir como tres cuspides distintas: uma en

14
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a. Cara vestibular;
e. Cara distal;

Primer Molar Superior Primario.

c. Cara oclusal; d. Cara mesial;
h. Corte tranaversal;

Fig. I.1.2.4.
b. Cara lingual;
f. Corte mesiodistal; g. Corte distomesial;
i. Corte linguovestibular; j. Corte vestibulolingual.



mesial, una mayor en central y otra en distal. La cuspide
lingual es senciblemente mis pequefia que la vestibular. Laé
crestas marginales en el primer molar, son eminencias
alargadas que unen a la cuspide vestibular con la 1lingual,
dan lugar a una concavidad que es la fosa central donde corre
de mesial a distal el surco medio y cuenta con dos agujeros,
uno en mesial y otro en distal, despws continui sobre las
crestas marginales en mesial y en distal, y se insimia en las
caras proximales. De cada uno de los agujeros que estin en
los extremos del surco, nacen unos pequefios surquillos

secundarios que correm hacia vestibular y lingual.

CAVIDAD PULPAR

La cAmara pulpar sigue muy de cerca la forma coronaria
externa, con un cuerno pulpar que se proyecta en cada
cuspide. El cuerno pulpar mesiovestibular es el mayor; 1lo
sigue el mesiolingual y el distovestibular es el menor. Los
orificios de los tres conductos estan ubicados en el piso de
la camara pulpar cerca de los Angulos mesiovestibular,

distovestibular y la pared lingual de la camara.

16



RAICRS

Las raices son largas, finas y divergentes. La rafz
distal es mucho mis corta que la mesial. La raliz lingual es
mis larga y ancha que 1la mesial y muy divergente hacia

lingual.

B) SEGURDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO

La calcificacidén comienza a las 19 semanas in utero.
La corona queda completamente calcificada a los 11 meses Yy
erupciona a los 24. La raflz queda completa alrededor de los
36 meses. Este molar suele ser un diente de cuatro cuspides,
aunque puede existir una quinta, el tubérculo de Carabelli.
La corona es angulosa, las superficies son convexas Yy
convergen hacia oclusal. Bl borde cervical es muy
pronunciado.

La corona es de forma cuboide bastante sim&trica y de
mayor volumen que el primer molar infantil. La cara
vestibular es una superficie que tiene dos convexidades
separadas por un Surco. Bl borde oclusovestibular est4
representado por una linea quebrada en forma de letra W
abierta. Las caras mesial y distal convergen hacia

cervical; la cispide mesiolingual es mis grande que 1la

17



Fig. X.1.2.5. Segundo Molar Superior Primario. a. Cara vestibular;
b. Cara lingual; c¢. Cara oclusal; d. Cara mesial; e. Cara distal;
f. Corte mesiodistal; g. Corte distomeaial; h. Corte transversal;

i. Corte linguovestibular;

Jj. Corte vestibulolingual.

18




distal. E1 tubsrculo de Carabelli se nota paralelo al perfil
de la cuspide mesial. La cara mesial en general es convexa;
el Angulo lineal mesiococlusal vista desde mesial, dibuja la
silueta en forma de letra V abierta. La cara distal es casi
plana en el tercio medio y convexo cerca de sus perfiles.

(Flg.1.2.5.)

RAICES

El segundo molar superior infantil tiene tres raices con
gran divergencia: la lingual, es la mis fuerte y larga; la
mesial, es la segunda en largo, y la distal es la mas corta y

aguzada.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar estiA formada por la cimara pulpar Yy
tres conductos radiculares gque corresponden en tArminos
generales, a la forma exterior del diente. Bxisten cuatro
cuernos pulpares que se extienden desde la pared oclusal.
Puede surgir un quinto cuerno del tercio medio de 1la pared
lingual Y extenderse hacia oclusal. Rl cuerno
mesiovestibular es el m&s largo y ancho, y constituye una
porcién considerable de la cavidad pulpar; el distolingual

o8 el mas pequelo.

19



?) INCISIVO CENTRAL INFERIOR PRIMARIO.

La corona comienza a calcificarse aproximadamente a las
14 semanas in utero y termina su calcificacién hacia los dos
meses y medio del nacimiento. Erupciona en la cavidad bucal
a los seis meses; completa su raiz a los 18 meses. f£s8te es

el mas pequeio de los dientes temporarios. (Fip.I1.2.6.)

ASPECTO LABIAL,

En la cara labial se aprecia apenas una ligera
convexidad en todas las direcciones. Los bordes mesial vy
distal son bastante rectos y convergen hacia el eje
longitudinal en un suave afinamiento. Bl borde incisal es

fino y divide en dos al diente labiolingualmente.

ASPECTO LINGUAL,

La cara lingual se correspond estrech te con la
labial, pero los bordes mesial y distal muestran una marcada
constriccién en la regidn cervical, 1o que producequealll 1la

cara lingual sea angosta y afinada.
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Fig. I.1.2.6. Incisivo Central inferior primario. a. Cara
labial; b. Cara lingual; c. Borde Incisal; d. Cara mesial
e. Cara distal; f. Corte mesiodistal; g. Corte transversal
¥ h. Corte labiolingual.



RAIZ,
La ral z es recta, con una convergencia gradual hacia el
apice, y con forma de bayoneta en el tercio apical hacia

lingual.

CAVIDAD PULPAR.
La cavidad pulpar se adecta a la forma general exterior

del diente.

G) INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMARIO

La calcificacién comienza a las 16 semanas in utero y la
corona queda terminada a los tres meses. La erupcién en 1la
cavidad bucal se produce aproximadamente a los siste meses.
Completa sus raices hacia el afo y medio de edad.

El incisivo lateral inferior primario se parece muy
estrechamente al lateral superior primario tanto en tamafio

come en configuracisn. (Fig.I.2.7.)
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Fig. 1.1.2.7. Incisivo Lateral Inferior Primario.
a. Cara labial; b. Cara lingual; c. Borde inci-
sal; d. Cara distal; e. Cara mesgial; f. Corte
wmegiodistal; g. Corte transversal y h. Corte -~
labiolingual.



") CANINO INFERIOR PRIMARIO

Inicia su calcificacibn a los 18 meses in utero.
Completa su corona a los nueve meses Yy la raiz a los tres
afjos cuatro meses. Erupciona al afio cuatro meses de edad.

Bl canino inferior tiene la misma forma general que el
superior y difiere s4lo en dimensiones. La corona es
aproximadamente 0.5 mm mis corta y los diAmetros labiolingual
y mesiodistal son dos mm menores, siendo mis fino. Las
crestas cervicales por labial y 1lingual no son tan
pronunciadas como las del canino superior. La vertiente de
la cuspide distal es mas larga que la mesial en el caso del
canino inferior, ¢sto permite la intercuspidacién apropiada

de los dientes durante la masticacién. (Fip.I1.2.8.)

RAIZ.

La ratz parece mis larga en proporcién con la corona Yy

se afina hasta llegar a un Apice bastante aguzado.

CAVIDAD PULPAR.
La cavidad pulpar se parece mucho a la forma exterior.
Termina el conducto radicular en una abrupta comstriccién en

el foramen apical.
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Pig. I.1.2.8. Canino Inferior Primaric. a. Cara labial;
b. Cara lingual; c. Borde incisal; d. Cara distal; e.
Cara mepinl; f. Corte mesiodistal; g. Corte transversal
¥ h. Corte labiolingual.



I) PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO

.Comienza a calcificarse a las 15 — 16 semanas in utero.
La cara oclusal esti calcificada al nacer ¥ la corona queda
completa durante el quinto mes. RE]l diente erupciona en 1la
cavidad bucal a 10s 12 meses y completa su rafz alrededor de
los dos afjos y dos meses.

Se presenta con cuatro cuspides: mesiovaestibular,
distovestibular, mesiolingual y dQistolingual. Su mitad
coronaria mesial es mayor que la distal., Dos de 1los rasgos
miB constantes de este diente, son la fosa central profunda y
la marcada cresta vestibulogingival. La cresta gingival es
notable en todas las caras, como en todos los dientes

primarios. (Fip.I.2.9.)

CRES.

Hay un tronco qus ge bifurca en una rama mesial y otra
distal cerca del borde cervical. Desde la bifurcacién hasta
el limite cervical el tronco es corto, grueso Yy profundamente
conecavo en vestibular y lingual. Las ramas mesial y distal
de las raices son caracteri sticamente divergentes entre si,

la mesial es la mas divergente de ambas.
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Fig. I.1.2.9. Primer Molar Inferior Primario. a. Cara vestibular;
b. Cara lingual; c.Cara oclusal; d. Cara mesinl; e. Cara distal;
f. Corte distomesinl; g. Corte mesiodistal; h. Corte transversal;
i. Corte vestibulolingual; j. Corte linguovecstibular.



PULPA.

La cavidad pulpar esti formado por la cimara pulpar, que
ocupa la porcidén coronaria del diente y los conductos
radiculares. La forma general de la cimara pulpar se
corresponde aproximadamente con la forma exterior de 1la
corona. Tiene cuatro cuernos pulpares, de los cuales el mis
grande es el mesiovestibular. El cuerno pulpar mesiolingual
le sique en altura, pero es el tercero en tamafio total. :3 8
cuerno pulpar distovestibular es el segundo en tamafio global.
El distolingual es el cuerno mis pequefio. El piso de 1la
camara pulpar esti arqueado en direccitn mesiodistal, con
vertientes hacia los orificios de los conductos radiculares:
dos mesiales Y uno distal, éste ag ancho

vestibulolingualmente y fino mesiodistalmente.

J) SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO

La primera evidencia de calcificacidn se aprecia a las
18 semanas Jin utero. La corona gueda completa para el d&cimo
mes. El diente erupciona aproximadamente a los 20 meses,
mientras que la raliz se sigue formando hasta los 36 meses.
Bste molar tiene cinco cuspides. Las caras axiales son

convexas y los isngulos son redondeados. Las caras vestibular
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Y ling'ual convergen mAg hacia oclusal y la cresta cervical
vestibular es pronunciada. La cara vestibular tiene el
diedro distovestibular muy convexo, dos surcos vestibulares
bien definidos (el distovestibular y el mesiovestibular), y
un diedro mesiovestibular que es convexo, pero no tanto como
el distal. Rl borde cervical es mis convexo en la mitad

mesial. (¥i§.1.2.10.)

RACIES

Las raices se asemejan en general, a los del primer
molar inferior primario, con la excepcisn de que son bastante
mAs largas. Hay un tronco que se bifurca, cerca de los
bordes vestibular y lingual, para formar una rama mesial Yy
otra distal, éstas tienden a ser mis divergentes que las del
Primer
molar primario, de modo que la distancia entre ambas puede
sobrepasar el diimetro mesiodistal de 1la corona, La ralz
mesial es ancha vestibulolingualmente Y aplanada
mesiodistalmente y contiene dos conductos radiculares. La
rat z distal se asemeja a la mesial, excepto que no es tan
larga Yy las superficies vestibular y lingual convergen hacia

un Apice m4is aguzado gque en la raf z mesial.
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Fig. I.1.2.10.Segundo Molar Inferior Primario.
b. Cara lingual; c¢. Cara oclusa; d. Cara meaial; e. Cara distal;

f. Corte distomesial; g. Corte mesiodistal;

a. Cara vestibular;

h. Corte transversal;

i. Corte vestibulolingual; Jj. Corte linguovestibular.
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CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar esti formada por la cAmara pulpar, que
ocupa la porcién coronaria del diente y de tres conductos
pulpares, que se encuentran en las ramas radiculares. La
forma de la cimara pulpar se corresponde aproximadamente con
la corona, con cinco cuernos pulpares. Los  cuernos
mesiovestibular y mesiolingual tienen mAs o menos la misma
altura; los cuernos distovestibular y distolingual son
también aproximadamente iguales, pero llegan a dos tercios de
la altura de los dos mesiales, y el distal es el mis corto vy
menor. La cAmara pulpar es mis amplia en mesial; los bordes
mesiovestibular y lingual convergen algo al extenderse hacia
distal. Rl piso de la ciAmara pulpar esti arqueado en sentido
mesiodistal, con pendientes hacia los orificios de los
conductos mesial y distal.

Los conductos mesiales tienmen un orificio comin en el
piso de la cAmara pulpar; es amplio vestibulolingualmente vy
est4 ubicado en el piso pulpar. Bl conducto se divide en un
conducto mesiovestibular y otro mesiolingual. El mas grueso
Y largo es el primero, ambos se estrechan gradualmente al
aproximarse al Apice; el conducto radicular distal es
aproximadamente oval y ancho a lo largo de Z_I.a ralz, pero

presenta una constriccién hacia la mitad que en algunos

31



dientes se ocluye. El conducto converge hacia el agujero

apical.

I. 3. CONCLUSION

Resulta necesario resaltar la importancia de conocer las
‘caracterl sticas de los dientes deciduos, vya que no s&lo se
trata de unos dientes pequefios, si no de unos dientes
diferentes a los dientes del adulto en cuanto tamafio,
proporciones, forma, color y comportamiento fisioldgico, asi
pues debemos considerar estos aspectos al realizar algdan
tratamiento. Ademis debemos de tomar en cuenta la edad del
paciente para realizar un corecto plan de tratamiento. Ya
que no realizaremos el mismo tratamiento en un central
superior de un nifo de un afo de edad {en caso de
requerirlo), a uno de tres afios © a uno de cinco y medio afios
de edad, pues el proceso fisioldgico en cada uno de ellos es
diferente dado que en el primero aun no esti completada 1la
rai z, en el segundo esti perfectamente bien formada y en el
tercero vya la rai z estid siendo reabsorbida para dar paso al

diente permanente.
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CAPITU LO I

AUXILIARES DEL

DIAGNOSTICO PULPAR



La base para obtener un excelente tratamiento y
respuesta eficaz de cualquier tipo de patologia que presente
el individuo es a través del Diagn4éstico Certero.

Para obtener un Diagndstico adecuado es necesario llevar
a cabo una exploracién concienzuda, tomando en cuenta los
signos y sintomas que manifieste el individuo y elaborar
pruebas, en este caso se desarrollarin las pruebas a nivel

pulpar y una precisa interpretacidn radiogrifica.

IL. 1 SIGNOS Y SINTOMAS

A) 8IGNOS

8e define como todo dato anormal que se descubre al
observar durante 1la exploracisn fisica, aiendo' un punto
objetivo. fsto es: un edema o inflamacién periapical,
existencia de'ttayectos fistulosos, caries importante con
gran destruccion de la corona clinica, etc. La hemorragia
que presenta el diente a tratar es un signo importante para

determinar un Diagnsstico, pues se ha considerado como
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proceso degenerativo en la pulpa cuando la hemorragia es

excesiva por varios minutos y de un color purpura oscuro.
B) BINTOMAS

Los sintomas son toda manifestacién patoldgica,dando
sensacién y alteraciones funcionales subjetivas que son
reportadas por el paciente, mis no observadas f{sicamente por
el clinico. Rjemplo: sensacién de que el diente esté mas
grande de lo normal, el dolor, etc.

Bl sintoma del Dolor puede presentarse en un lugar
precisoo ser referido, siendo espontineo o constante ¥ sera
necesario verificar mediante la exploracisén completa de cada
diente sospechoso, Bl dolorpuede evitar que el individuo
concilie el suefio por la noche y los medicamentos o remedios
ordinarios no lo alivien. Esto nos indicarid un dafio pulpar
avanzado, por lo general irreversible.

Al no presentarse dolorxr o éste sea minimo es probable
que la pulpa esté en un estado avanzado y en degeneracién
crénica (necrosada).

Fried y Glenwright (1968), estudiaron la localizacisn
del dolor dentopulpar en dientes permanentes con

estimulacién el&ctrica con las conclusione siguientes:



a).— El dolor dentopulpar no es facil de ser localizado.
b).—~ La capacidad de localizar el dolor pulpar varfa en gran

medida dependiendo del diente y del individuo.

II. 2 PRUEBAS PULPARES

Las Pruebas Pulpares en el Area de la endondonciason de
suma importancia para ayudar a plantear un Diagnbstico
Adecuado y sobre tedo cugndo existen varios dientes com
caries profunda o diversos traumatismos; por lo que aqui se
mencionaran algunas pruebas para obtener el mejor Diagndstico

en pulpas dentales de dientes deciduos.

" A) PALPACION

En esta prueba se usari el sentido del tacto en su forma
simple (bimanual, monomanual y/o digital), instrumental,
bilateral y/o monolateral.

Los datos que revelan la palpacidén son: la consistencia,
la sensibilidad, los cambios de volumen, dureza, temperatura,

la movilidad, la reaccidén dolorosa y la asimetria.
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La Palpacién en forma bilateral nos ayuda a comparar el
area a tratar con la del lado contrario.

.Para llevar a cabo la palpacién se debe aplicar una
ligera presién con la punta del dedo o de los dedos sobre 1la
mucesa a nivel dal spice del dients, tanto por vestibular
como por palatino o lingual, observando s8i hay tumefacciédn o
dolor. Debe tenerse en cuenta que la presién ejercida por el
dedo puede hacer salir exudado purulento por un trayecto
fistuloso.

Podemos decir que la accidn principal de la Palpacién es

la estimulacién directa en las zonas sensitivas.

B) PERCUSION

La Percusién consiste en golpear metddicamente la zona
a explorar con el objeto de producir ruidos, localizar puntos

dolorosos e investigar reflejos tendinosos.

a). CLASIFICACION
La percusién se clasifica de diferentes formas:
1.- DIRECTA.~ S8 golpea con los dedogs, ya sea en

forma:



- 8implificada.— Se golpea con los dedos Yy es la mis
recomendable en los niffos por no provocar tanto
Qolor.

- Instrumental.— Se realiza con algun instrumento Yy
es8 la de mayor empleo para la diagnosticacisn de
pulpas dentales.

2.~ INDIRECTA.- 88 interpone un cuerpo entre la

superficie percutida y el elemento pexrcutor.

3.~ SUPERFICIAL.— Los golpes son de poca intensidad.

4.—- PROFUNDA.- Los golpes son de mayor intensidad para

alcanzar 6rganos profundos.

Bl golpe para realizar la percusidn es riapido y suave
sobre la corona del diente, generalmente con el mango del
espejo dental, sobre &ste. La percusidn debe ser comparativa
con los demis dientes. Algunos autores recomiendan percutir
los dientes sanos adyacentes al diente dudoso primario para
que el paciente pueda percibir las sensaciones y el clinico
el sonido; pues un sonido agudo, firme y claro nos indica que
no  hay alteraciones patoldgicas y wun sonido mate Y
amortiguado es comin en dientes despulpados y patolégicos.

8i el dolor se hace presente en la percusién sefialari una
inflamacién periodontal, un proceso alveolar agudo,

fracturas, etc.
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C) MOVILIDAD

Con 1la prueba de movilidad se percibe el grado de
deslizamiento dental dentro del alveolo.

La prueba de movilidad se puede realizar en forma
bidigital, monodigital, con un instrumento dental o con un
abatelenguas; llevando el movimiento en sentido bucolingual,
si falta algun diente proximal puede hacerse en sentido

mesiodistal.

a) CLASIFICACION
El grado de movilidad que presenta el diente a
diagnosticar es dividido por Grossman en tres etapas y son:
PRIMER GRADO: Presenta un movimiento horizontal apenas
perceptible.
SEGUNDO GRADO: El diente tiene 1 mm de desplazamiento
en el alveolo.
TRRCER GRADO: Cuando la movilidad sobrepasa a 1 mm en
forma horizontal y puede acompafiarse con
movimientos verticales y ser perceptible

por el paciente.
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La movilidad va a reflejar un grado de inflamacisdn del
ligamento pericdontal. La presisn ejercida por el exudado
provoca cierto grado de movilidad en el diente, pero hay qus
estar pendientes de las fechas normales de exfoliacién para

no interpretar un diente hipermovible préximo a exfoliarse.

D) TRANSILUMINACION

Consiste en la proyeccién de una 1luz {blanca, azul,
violeta o fluorescente), a través de las estructuras
dentarias. La Transiluminacion ayuda al clinico a
diferenciar entre una pulpa necrética y una pulpa vital, a
localizar los orificios de 1los conductos y diagnosticar
fracturas coronarias, pues la luz no atravieza la 1linea dg
fractura. También puede emplearse como ayuda para descubrir
cavidades interproximales, encontrar ciertas lesiones
periapicales, etc.

Al iluminar los dientes sanos que tengan una pulpa bien
irrigada se observara una translucidez clara, ligeramente
rosada, mientras que un diente necrdtico o con tratamiento de

conductos se chservari opaco y mis obscuro debido a 1la
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degradacion de la sangre en el interior de la cimara pulpar.
La Transiluminacién es (til especialmente en los casos

de pacientes infantiles, ya que &stos son miAs suceptibles al

dolor y responden en forma erritica a las usuales pruebas de

Diagndstico pulpar.

E) PRUEBAS TERMICAS

Las pruebas con estimulacidn por frio o calor son muy
valiosas en el diagnéstico pulpar de dientes permanentes,
debido a que la respuesta dada por el paciente permite
determinar con frecuencia pulpas sanas o inflamadas. {Suadre
II. 1). Este tipo de pruebas deben hacerse tambisn a disntes
testigos contiguos al sospechoso Yy del lado contrario; y

deben limitarse en el nifio por el gran dolor que provocan.

a)  PRUEBA DEL FPRIOQ

Bl frio estimula las terminaciones nerviosas libres vy
causa la contraccidn del contenido pulpar. Puede realizarse

usando cloruro de etilo, varillas de hielo seco, nieve



carbénica o fre4n 12, fluorometano en aerosol o simplemente
el chorro de agua fria, que no es muy recomendable porque

alcanza a los dientes contiguos

b)  PRUEBA DEL CALOR

Su accidn es la estimulacion de las terminaciones
nerviosas libres y puede llaegar a causar una expansién del
contenido pulpar.

Para efectuar esta prueba se usan, ya sean bebidas
caliente, un instrumento caliente o wuna rueda abrasiva de
goma, o puede hacerse con una barrita de gutapercha
calentada, gi la barrita estid demasiado caliente puede 1llegar
a provocar una lesisn térmica en una pulpa normal -]
debilitada evitando su recuperacismn.

Las pruabas con calor es recomendable aplicarlas a una
temperatura aproximada de 5 a 65 °c.

Las respuestas del paciente en las pruebas de frio Yy
calor son idénticas, pues las fibras nerviosas de 1la pulpa

sblo transmiten la sensacién del dolor.



Suadre II. 1.

RR.ACCiON MANIFESTADA FOR PACIENTE 8IGNIFICADO CLINICO

Pulpa dental no vital o

Ausencia de respuesta vital con apice inmaduro,
traumatismo reciente ]
premedicacién.

Respuesta suave a moderada Normal.

con inmediata disminucisn.
Respuesta dolorosa que Anormal (pulpitis

desaparece rapidamente al eliminar reversible).
el estimulo.

Respuasta dolorosa persistente una Anormal (pulpitis

vez retirado el estimulo. irreversible).

F) PRUEBAS BLECTRICAS

Las pruebag electricas son empleadas para buscar
vitalidad pulpar y valorar la diseminacisén de la inflamacidn
con electricidad. Es  denominada también Pulpometri a
Blactrica, Exploracisn Eléctrica y Vitalometria.

Se realiza con una sonda de dos polos, siendo la tnica
prueba pulpar capas de medir en cifras la reaccion dolorosa
del paciente ante un esti{mulo externo.

Bste tipo de prucba puede provocar dafios psicolégicos al

ni%o por el dolor y la sensacién del paso de la corriente,



dando ‘resultados equivocos, ademis que una de las
limitaciones del vitalémetro es que en dientes de reciente

erupcién generalmente no hay respuesta.

II. 3. ROENTGENOGRAMAS

El roentgenograma es llamado comin y corrientemente
Rayos X o Radiografia.

En la endodoncia las radiograffas son esenciales como
auxiliares del diagndstico, empleiAndose placas corrientes,
aspecialmente las dentoalvolares {periapicales), en este
caso de tamafio infantil, procurando que el diente a tratar
ocupe el centro geométrico de la placa radiografica.

Las radiografias permiten observar la presencia de
lesiones cariosas profundas, restauraciones extensas,
protecciones pulpares, pulpotomi as, radiolucidez a nivel del
Apice o en su‘vacindad, fracturas radiculares, engrosamiento
periodontal, resorcisdn interna en las areas coronal o apical,
presencia de cuerpos calcificados, etc.

Al tomar las radiografias presentan una imagen
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PELICULA
CENTRAL

Fig. II.3.1. Este método permitc que el Rayo
central se diriga perpendicularmente a la pe—
licula con un minimo de distorcién.

/«BISECTRIZ
Rarg /

PELICULA

PLANO
ocLusaL

Fig. II.3.2. El Rayo central se dirige a
la bisectriz del fingulo de 45° que forma —

1la pelicula con el eje longitudinal del
diente.
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bidimensional de 1la tridimensionalidad de 1las diferentes
densidades de los tejidos blandos y duros, por lo que es de
gran importancia la técnica empleada, la colocacién precisa
de 1la pelicula radiografica, la angulacisn correcta
dependiendo de cada diente Yy un procesado adecuado de 1la
pelicula expuesta.

A continuacién se mencionarin dos técnicas intrabucales

para la toma de los Roentgenogramas en el nifio.

a) IECHICA DE PARALBLISMO

Proporciona una mejor imagen radiogifica pero no siempre
es prictica con los niffos. Se puede usar sb6lo con cono
largo (distancia de la pelicula al tubo de 40 a 50 cm). "Se
coloca la pelicula paralela al eje longitudinal de las piezas
dentales en el plano vertical y paralelo a 1las superficies

bucalaes de las piezas en el plano hotizontal.“‘z)

Rl haz
se dirige perpendicular al plano de la pelicula y las piezas
en plano vertical, produciendo imAgenes con un minimo de
agrandamiento y distorsisn, y mostrando un espacio adecuado

entre el diente deciduo Yy los gérmenes de las piezas

permanentes. (Fig.I11.3.1.)
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b) TECNICA DE ANGULO DE BISECCION

Se usa una distancia del tubo a la pelfcula de 20 cm
(cono corto). Rsta tecnica se basa en el principio de
triangulacisn isométrica que consiste en colocar la placa
radiografica a tal modo gque junto con la pieza o piezas
dentales forme un Angulo, dirigiéndose el rayo central a la
bisectriz del Angulo y por ende, la imigen tiene 1la misma
longitud en la pelicula y en los dientes expuestos.

(®ip.11.3.2.)

II. 4. CONCLUSION

Por medio de 1la recopilacisn de informacisn en la
elaboracién del presente capftulo podemos determinar que las
pruebas pulpares son de suma importancia para la obtencién de
un excelente diagnéstico pﬁlpar Y por lo tanto um é&xito en
cualquier tipo de tratamiento endod&ntico o que involucre a
la pulpa dental.

Algunos clinicos consideran que la radiografia es la
principal prueba de diagndstico, pues han dicho que la

radiograffa es como "un ojo migico™ que permite penetrar a lo



desconocido en pocos minutos. Se es cierto que es de gran
ayuda pero sola no nos puede proporcionar un diagndstico
adecuado, debe ir acompafiada forzosamente de las demis
pruebas y sobre todo de 1la experiencia clinica del
odontdlogo.

La experiencia clinica juega un papel muy importante en
el diagndstico pulpar final, pues gracias a ésta el
odontélogo derminarid el tipo de tratamiento que se aplique a
la pieza dental daffada. Ademas el clinico debera tener muy
presente el tiempo de exfoliacién de cada una de las piezas
dentales primarias, el estado fisico y psicoldgico del
infante, determinando de este modo si el tratamiento puede
ser exitoso o sélo serfa una intervencisén molesta e incémoda
al niffo y una pérdida de tiempo tanto para el nifio como para

el odontdlogo,
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Para el tratamiento de conductos en dientes deciduos es
en ocasiones necesario anestesiar la pieza dental, ésto en el
niffo siempre ha sido un gran problema para el odontslogo, por
el miedo que presenta el paciente a la jeringa y aguja, por
ende la comunicacisn del dentista con el nifio juega un papel
muy importante, siendo necesario que el odontslogo modifique
sus expresiones ajustandolas al nivel de comprensisn del nifio
al momento de hablarle sobre la inyeccisén,

Ccon los niffos muy pequelos es a veces aconsejable
introducir algyn elemento de fantasia, simulando la jeringa
para su mayor comprensisn.

La anestesia en el nifio se recomienda que vaya con una
contrairritaciosn, distraccisn b4 administracisn  lenta,
aminorando asf{ la molestia del liquido anestésico.

Se dice que la administracién de la solucidn anestasica
debe ser lenta con una duracion aproximadamente de un minuto,
pues las inyecciones ripidas tienden a causar mis dolor
debido a 1la expancién histica subita de los tejidos
involucrados. por otro lado el cartucho debe procurarse que
en el momento de la introduccisn del lquido este tibio,
disminuyendo el dolor, pues la inyeccion de una solucisn fria

produce dolor.



111 7 POSICION CORRECTA DEL PACIENTE EN EL
SILLON DENTAL

La colocacién del paciente enm el sillén dental juega un
papel importante para el buen éxito del bloqueo por lo que
mencionaremos su correcta posicidn.

1.- Bl s8illén dental se reclinara tan atras como sea
posible, evitando que el nifio 8e incline hacia adelante
e interrumpa las maniobras.

2.- Colocar al paciente en una posicisn cbémoda, permitiendo
un buen control de la cabeza Yy retraccisn de 1las
mejillas; y de este modo una buena visibilidad del campo
de trabajo. Con una mano o brazo del odont4dlogo puede
asegqurarse la cabeza del nifo por si hay algun
movimiento inesperado.

3.- Bl asistente debe sostener las manos del paciente o sélo
pasar uno de sus brazos por encima de e&ste evitando
pasivamente que las manos sean elevadas al axea de 1la
cara.

4.~ Enseguida el auxiliar “"alcanza la jeringa al odontdlogo
desde el lado del paciente que estid siendo anestesiado,

manteniéndola baja y por debajo del nivel de



IiI. 2 . ANESTESIA EN MANDIBULA

A) ANESTESIA MANDIBULAR

Aquf Dblogquearemos al Nervio Dental Inferior vy asi
diremos primero gque McDonald y Bengt mencionan gque el
orificio mandibular se encuentra en diferente lugar en el
nifio que en el adulto, en aquél, esti por debajo del plano de
oclusién de los dientes temporales, el cual se va desplazando
conforme va creciendo el nifio, llegando a situarse en edad
adulta de 7 mm a 10 mm aproximadamente por arriba del plano
de oclusién.

Un método para llevar a cabo la anestesia mandibular es:

Se le pide al paciente que abra la boca lo mis grande
que pueda y enseguida se coloca el dedo pulpar de la mano del
lado donde se va anestesiar; apoyindolo sobre la superficie
oclusal de los molares temporales y con la punta de éste se
trata de palpar los bordes anterior y posterior de 1la rama
ascendente, localizando la concavidad de cada uno de ellos.
Los dedos libres de esa mano se colocan bajo el cuerpo de 1la
mandi{ bula ayudando a estabilizar; se inserta la aguja entre
la cresta oblicua interna y el rafé pterigomandibular. Bl

cuerpo de la jeringa se coloca a nivel de los molares del



lado contrario, paralelo al plano oclusal; se puede entrar
del mismo lado que se va anestesiar pero al llevar la jeringa
a su posicién adecuada la lengua puede estorbar
entorpeciendo la maniobra.

Bl siguiente paso es introducir la aguja a
unaprofundidad aproximada de 15 a 17 mm, dos tercios de 1la
aguja de 25 mm o hasta tocar hueso. No hay que olvidar que
estas medidas pueden variar dependiendo del tamafio de 1la
mandi bula que presente el nifo.

La solucisn anestésica se deposita lentamente, dJdespués
de haber aspirado para asegurarnos de que no se toque algun
vaso, Bs conveniente inyectar una cantidad pequefia de
anestesia, apenas se penetren los tejidos hasta llegar al
lugar deseado o ir dejando una cantidad minima del
anestésico al retirar la aguja. .

Cuando la aguja se ha retirade hasta la mitad de su
recorrido se puede estar seguroc de que se ha depositado
anestesia al Nefvio Lingual.

La solucién es depositada on la base del cuello del
condilo mandibular tomando en cuenta una l{ nea imaginaria que
va de la comisura bucal al borde inferior del tragus, en la
cual la jeringa y la aguja se coloca paralela a esta 1inea

ynsertsndose en el centro del tend4n del misculo Temporal, o
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sea, al inclinarse hacia arriba la jeringa y siguiendo
paralelamente la linea imaginaria, la aguja se introduce
arriba del punto de insercidn que se emplea en la técnica
convencional del Bloqueo del Nervio Dental Inferior. Con esta
técnica se puede anestesiar toda la media arcada mandibular

con una sola inyeccién.

B) ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL

Bl Nervio Lingual puede s8er bloqueado al 1llevar 1la
jeringa hacia el lado opuesto que se desea anestesiar. Asy
la solucidn es inyectada cerca del co5ndilo mandibular,
lograndose cuando el nifio abre la boca y la cabeza del
céndilo se mueve hacia adelante, ent_rando la aguja en el
espacio pterigomandibular, un poco mas arriba que cuando se
realiza el bloqueo mandibular y la aguja es insertada hasta
el momento de sentir el contacto con el cotndilo; en ese
momento se retira la aguja 1 mm y se deposita 1la soluciétn
anestésica y al extraerse la aguja por completo se va
depositando una pequefia cantidad de anestesia.

Se puede concluir que la técnica para anestesiar el

nervio dentario inferior y el Nervio lingual es casi igual,
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pues al ser anestesiado el nervio mandibular es a s8u- vez

anestesiado el nervio lingual.

c) ANBSTESIA DEL RERVIO BUCAL LARGO

La técnica para llevar a cabo el Blogqueo del Nervio
Bucal Largo es muy simple y abarca tanto los molares como- los
caninos; a continuacisn se enumerara la Técnica:

1.- Se retrae el tejido {el misculo Bucinador), con el
espejo exponiendo el punto de inyeccidn.

2.- BEs recomendable colocar anestesia tépica y esperar
aproximadamente dos minutos para su efecto.

3.- Se introduce la aguja en el fondo del pliegue
mucovestibular, en un punto distal y vestibular a nivel
del molar mis posterior. Bl bisel de 1la aguja es
orientado paralelamente al hueso.

4.- La aguja es inttroducida a una profundidad cercana al
hueso, donde se procedera a hacer una pequefia
aspiracisn.

5.- Enseguida se deposita la solucisén anestésica con
lentitud.

6.- Por ultimo se retira la aguja lentamente de la cavidad

bucal.



El blogueo del nervio bucal largo debe hacerse junto con
el nervio dental inferior, sirviendo como refuerzo al
anestesiar la mandibula, pues no hay que olvidar que el
Nervio bucal largo inerva 1la encia vestibular de 1los
molares, principalmentede los molares permanentes y da
inervacién accesoria a los incisivos

Bxiste otra Técnica para anestesir los molares
inferiores en forma simplificada, en donde s4lo se produce un
adormecimiento local.

Esta Técnica consiste en colocar en una sala puncién un
cuarto de solucién contenida en el cartucho de anestesia en
el fondo del surco vestibular a nivel entre los primeros vy
segundos molares temporales o en el aespacio correspondiente a
los mismos con aguja corta, y 1luego una segunda puncién
intrapapilar entre la papila interdentaria de los primeros vy
segundos molares temporarios © el espacio correspondiente,
depositindose un octavo del cartucho. Seguin su autor, Garcia
- Godoy, éste tipo de técnica presenta la ventaja de que no
se emplea aguja larga y la solucién anestésica usada en 1la
Técnica Anestésica Local Simplificada es muy poca a

comparacién de las demis técnicas.



D) ANESTESIA DE LOS INCISIVOS MANDIBULARES

En la lf nea media las terminaciones del nervio dental se
cruzan, inervando a los incisivos del lado contrario; por 1lo
que el bloqueo de un solo nervioc dentario en ocasiones no es
adecuado para cualquier tratamiento.

La Técnica supraperisstica ss efectiva para llevar a
cabo la anestesia de los incisivos mandibulares debido a que
el hueso cortical vestibular que cubre las raices de los
incisivos es lo suficientemente delgado para permitir la
filtracisn de la solucidn .anestésica. La inyeccisn se
coloca en el fondo del saco por vestibular a nivel de 1la
linea media, entrando la jeringa inclinada del lado contrario

al que se desea anestesiar.

III. 3. ANESTESIA EN MAXILAR

A) TECKICA SUPRAPERIOSTICA

La técnica supraperiéstica o de infiltraci¢n local,
anestesia a los incisivos y caninos superiores temporales y/o

permanentes.
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La inervacién de los incisivos y los caninos superiores
primarios proviene de la rama alveolar anterosuperior del
nervio maxilar superior que a su vez es una de las tres
divisiones que sufre sl Nervio Trig&émino.

Para anestesiar los incisivos, primeramente se secari
el area y se colocarz anestesia tépica, esperando dos minutos
8e procederad a retraer el tejido, quedando expuesto el sitio
donde Be inyectari. Desputs se orienta el bisel de la aguja
a tal modo que guede paralelo al hueso y se inserta la aguja
en el pliegue mucovestibular, introduci¢ndola muy poco,
miximo 2 mm o hasta llegar cerca de los Apices de las raices,
cuidando que el bisel de la aguja quede junto al periostio.
Se deposita lentamente la solucisn anestésica para evitar
dolor por expansisn histica.

Bs conveniente colocar un poco de anestesia junto al
apice del incisivo central del lado contrario debido a que la
inervacién de los dientes anteriores puede provenir del

lado contrario o existir algunas fibras nerviosas proximales.

B) ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

Al bloquear el Nervio Palatino Anterior se anestesiari

el mucoperiostio del paladar, desde la tuberosidad hasta el
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area del canino y desde la linea media hasta la cresta

gingival del mismo lado anestesiado.

1.- Para llevar a cabo la anestesia del nervio, primeramente
se ubica el punto donde se va a inyectar, siendo #ste en
el agﬁjero palatino, aproximadamente a 10 mm. del molar
ultimo en su superficie distal.

2.- Se introduce la jeringa del lado contrario al que 8e
desea anestesiar, cuidando que al entrar la aguja este
con el bisel paralelo al hueso.

3.- Se profundiza la aguja hasta que el bigel quede contiguo
al periostio.

4.- 8Se aspira y se procede a inyectar el liquido anestisico
lentamente dejando unas pocas gotas.

5.- Se extrae la aguja y si se desea se hace presitn en 1la

zona para lograr hemostasia.

No es necesario penetrar al agujeroc palatino mayor para
obtener el bloqueo del nervio. McDonald menciona que 1la
aguja debera seguir una linea imaginaria trazada desde el
borde gingival del ultimo molar hasta la l{nea media, y hacia

distal del mismo molar para hayar el agujero palatino mayor.
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I11. 4. CONCLUSION

Como podemos concluir, dependiendo de lo investigado
tanto en libros de texto como en art{culos, las técnicas para
anestesiar, ya sea mandibular o maxilar, ninguna presenta
alguna ventaja sobre otra; el odontédlogo deberia escoger en la
practica diaria la técnica gque s8ienta que sea la mas
confiable y csmoda para ¢1 y para el paciente infantil.

La técnica que presenta Garcia-Godoy en su articulo
"Pécnica  Anestésica Local Simplificada para Molares
Temporarios Mandibulares", es excelente por la mi nimacantidad
de solucisn anestésica que se emplea, aunque debe aplicarse
una puncién mas que en las otras técnicas; as{ mismo,

recomienda una mayor realizacién de estudios comparativos.
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procedimientos operativos, que en su caso se reforzé4 con una

segunda aplicacién de este tipo de técnica.



CAPITULO Iy

AISLAMIENTO
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El Aislamiento se puede definir como un porcedimiento de
separacién, por medio de elementos, de las piezas dentales de
la cavidad bucal y sus componentes.

Existen dos tipos de aislamientos que son:
1.~ Aislamiento Absoluto.

2.- Aislamie!ito Relativo.

IV. 1 AISLAMIENTO ABSOLUTO

Bl aislamiento absoluto es llevado a cabo con el dique
de hule Yy cumple el prop4sito de mantener en cualquier tipo
de operaciones en el diente a tratar un campo limpio, seco ¥y

aséptico.

A) VENTAJAS

Las ventajas del aislamiento absoluto o con digue de

hule son numerosas en las que se pueden mencionar entre las

mas importantes:
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1.-

Bl dique de hule protege al nifio de inhalar o deglutir
cualquier cuerpo extrafio, en este caso una lima, una
punta de papel o alguna sustancia quimica.

Protege al paciente de 1la ingestisn o inhalacian de
materiales contaminados.
Protege a los tejidos blandos (lengua, carrillos, etc.),

de ser 1lesionados, ya Bea con una fresa de alta

velocidad de ¢ as por P tos quimicos como el
formocresol.

El dique de hule ayuda al nifio a mantener la boca
abierta, al igual que los misculos de la mejilla y 1la
lengua se mantienen fuera del Area de trabajo,
permitiendo un campo seco Y una buena visibilidad para
el tratamiento pulpar de los conductos.

Mantiene un campo libre de contaminacién y seco
{aséptico), para las maniobras en el diente y por ende
en la pulpa dental.

Su colocacién disminuye el tiempo de trabajo y mejora la
calidad de éste.

Bvita 1la visisn directa de muchos instrumentos que
produciri an ansiedad en el paciente.

Se dice que el dique de hule ayuda a relajar al nifio

p'ues le da la sensacion de estar siendo protegido al
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10.-

11.-

12.-

i3.-

14.-

sentir que al diente a tratar se aisla de s8u cuerpo,

permitiendo as{ su total relajacisn. En ocasiones es

-tal el grado de relajacison, que el nifio se queda dormido

tan pronto se coloca el dique de hule, pues éste evita
que los dedos del dentista, los instrumentos Yy los
farmacos tomen contacto con su cuerpo.

Con el dique el nifio puede toser o estornudar sin
necesidad de retirarlo y de quitarnos el tiempo de 1la
consulta.

Disminuye en gran medida la irritacisn y las niuseas en
comparacisén con el aislamiento relative vy los
retractores de lengua y carrillo.

“"Ayuda en la reduccion del dolor. Las fibrillas
dentinarias secas pierden su habilidad de transmitir
sensaciones dolorosas".’A™

Proporciona un campo seco en los trabajos odontoldgicos
y sobre todo endodsonticos.

Mantiene la boca abierta del niffo de manera pasiva
evitanto que éste la cierre repentinamente y sSe pueda
lastimar con los instrumentos utilizados.

Para nuestro beneficio el dique de hule acelera el
trabajo al evitar que el nifio esté escupiendo o

enjuagandose constantemente como es su costumbre.



15.— Facilita la aspiracién de los 1liquidos usados en
irrigacisn de los conductos.

16.~ Pacilita la recuperacién de exudados del diente
tratar que en otras condiciones se depogitarfian en

mucosa bucal del infante.

B) DESVENTAJAS

la

a

la

Las desventajas del aislamiento absoluto son en realidad

muy pocas, podemos mencionar:

1.- Se dice que s un procedimiento tardado y por 1lo tanto

se emplea mucho tiempo para su colocacién. Aungue

hay que olvidar que la poca practica del odontdlogo

no

al

colocar el dique provoca el consumo de mucho tiempo,

pues se ha demostrado que con una buena técnica el dique

de hule se llega a colocar en un tiempc promedio de

(Art. 1

1.48 min. o menos, que en ralidad no es un gran
tiempo perdido en comparacién con el tiempo que se
ahorra una vez puesto.

2.- Dificulté la respiracisén del paciente; &sto no es tan
cierto, pues una buena colocacién del dique de hule que
no obstruya las fosas nasales no provoca ninguna

dificultad al respirar.
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3.~ El hule es incémodo en contacto con la cara del

paciente, pero para evitarlo, existen en el mercado
.servilletas protectoras.

4.- La toma de radiograflas es dificil siempre y cuando no
86 use una buena técnica radiografica o sostenedores de
dique radiolucidos.

5.- 8¢ causa trauma gingival sobre todo en dientes
incompletamente erupcionados. Existen en el mercado

grapas no traumaticas,

Como se puede observar las desventajas del uso del Dique
de Goma resultan insignificantes en comparacisn con las
numerosas ventajas que nos ofrece en los tratamientos
odontolsdgicos, ademis las supuestas desventajas tienen una

pronta y sencilla solucisn.

<) MATRRIAL

Para llevar a cabo el aislamiento absoluto se necesita
utilizar el siguiente material:
1.- DIQUR DE HULE.- Se encuentra en diferentes grosores vy

de una medida de 12.5 por 12.5 cms.
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PERFORADORA DRL DIQUE DE HULE.- Existen varios tipos . de
perforadora del dique de hule y la mayoria de ellas
pueden hacer de cinco a seis tamaSos de orificios,
siendo el mis grande para molares permanentes y el més
pequefio para incisivos.

PORTA GRAPAS.- Como su nombre lo indica nos ayuda a

colocar la grapa en el diente y a la vez a ajustar el

dique Y a retirar la grapa.

LUBRICANTE Y/O HILO DENTAL.- Bl lubricante nos es util

cuando se quieren aislar varias piezas dentales a la

vez, permitiendo un deslizamiento 1libre del dique de
hule.

El Hilo Dental es util como ligadura para ayudar a

sostener el dique de hule alrededor del cuello dental.

SOPORTE DEL DIQUE DE HULE.- Bxisten dos tipos de

soporte:

a) Las Cintas que consisten en broches de metal fijados
a bandas flexibles que pueden estar unidas por
detris de la cabeza del paciente. No es muy
recon.lendable pues es dificil de colocar, esterilizar
y ademss dificulta la toma de radiograff as.

b) Los Arcos, disponibles en el mercado en gran

variedad de formas, tamafios y materiales, por
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ejemplo: Metilicos (Young, Pernal, Ash, etc.), de
Plistico (Ostby, Starlite, etc.).

5;- GRAPAS.- Bxisten en varios tipos y mnumeros, pero las
que se emplean comunmente en la terapéutica de dientes
deciduos son los numeros: Ivory # 14, 27, 00 y 3; 8.8,
White# 206. Para que las grapas se aseguren a los
dientes, deben colocarse por debajo de 1la altura del

contorno de la pieza.
D) PERFORACIOR DRL DIQUE DE HULE

Bxisten varias formas para llevar a cabo la perforacisn
del dique de hule y en opinisn ningin método tiene grandes
ventajas sobre otro, todo depende de la preferencia del
odontslogo. Aqui mencionaremos algunos métodos.

1.- Bl mis faAcil de estos métodos es el sello, el cual
consiste en un sello de hule entintado que produce una
gserie de puntos en el dique correspondiendo a 1la
posicisn aprovxirnada de los dientes.

2.- "Colocar el dique en las superficies oclusales e
incisales de los dientes y marcar los centros de los
dientes con un plumén o un bolf grafo."®

3.~ En medio del dique se imagina un cuadrado de 3 X 3 cms ¥y
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en cada extremo se perfora, siendo esta perforacisn para

el ultimo molar y conforme se vayan acercandoa la 1l{nea
media, las perforaciones corresponderan al primer molar,
canino, lateral y central respectivamente. {Fig.IV.1.1.)
Se monta el dique de hule y el espacio dque queda
encerrado por el arco es divido a lo largo en tercios
por dos l{neas verticales y a lo ancho por una sola
1f nea horizontal. Se hace el orificio en el punto donde
estiA la interseccién de la linea horizontal y vertical,
correspondiente al diente deciduo mis posterior y asi se
irin moviendo las perforaciones hacia la linea media Yy
arriba o abajo con una angulaciodn de 45 grados
dependiendo de la pieza que reciba la terapéutica.
(FY.IV.1.2.)

Se imagina una cruz en el centro del dique y en la parte
final de la linea horizontal que forma la cruz sge
perfora para el segundo molar y como se vaya acercando a
la parte final de la linea vertical corresponderi a las
demis piezas dentales. Este m&étodo permite que el digue
de hule sea perforado previamente al tratamiento vy
guardarlos, pues se ajusta a todos los arcos dentales,
va sea superior o inferior sencillamente pasindolos al

lado contrario. (¥ip.IV.1.3.)
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B)

COLOCACION DEL DIQUE DE HULEB

Primeramente se escogeriA la grapa adecuada, la cual

deberd ir atada con hilo dental o de sutura de

aproximadamente 30 cms alrededor de 1la curva de la
grapa, previniendo que sea tragada por el paciente.

Se perfora el dique de hule tomando en cuenta el tamafio

del orificio para cada pieza dental.

Se coloca en diqus en la boca. Existen dos m&étodos:

a) B8e coloca la grapa en el dique antes de ser
introducida a la boca, cuidando que el dique quede
asegurado en las aletas de la grapa, Yy a s8u vaz
abrochado sobre la estructura del arco. Asl{, se
pone en un solo movimiento toda la construccisn a la
pieza dental que ha de engraparse.

b) 8Se lleva primeramente la grapa a la pieza dental
con ayuda del portagrapas. Los extremos de la grapa
deberan ajustarse perfectamente a la superficie del
diente en su surco gingival. La grapa deberi quedar
estable y bien asentada al ser retirado el
portagrapas. Se desliza el dique sobre la grapa
hasta que quede en contacto estrecho con el diente,

puede emplearse el hilo dental como ligadura, si es
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necesario y por ultimo se 'coloca el arco o la
cinta.
4.~ AL fetitat el dique de hule, deberia quitarse primero la
ligadura, si es que se uss, después con el portagrapas
se toma la grapa con el dique y el arco, Yy en una sola

pieza se retira toda la estructura.

Iv. 2. AISLAMIENTO RELATIVO

Bl Aislamiento Relativo consiste en aislar la pieza o
las piezas dentales con ayuda de rollos de algodsn
absorbente.

Los rollos de algod&n se colocan tanto por vestibular
como por lingual, éstos absorberian la saliva y se deberin
cambiar cada vez que se saturen. Para bloquear completmente
el flujo salival de la glandula Pardtida es recomendable
colocar un rollo de algedsdn en la refleccisn bucal opuesta al
primer molar permanente superior, no importando el arco en
que se trabaje.

Bl Aislamiento Relativo est: indicado para periodos
cortos en donde no se pueda aplicar el dique de hule, como en

impresiones directas. En los tratamientos de conductos no es
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aconsejable su uso, pues no asegura un campo de trabajo seco,

limpio y aséptico.

IV. 3. CONCLUSION

El Aislamiento se debe aplicar tanto en tratamientos
operatorios comunes como en tratamientos edonddSnticos, siendo
a nuestro parecer el mis recomendable el Aislamiento
Absoluto, por las numerosas ventajas que nos brinda para el
odontslogo y para el paciente, pues el Aislamiento Absoluto
desempefia un papel de relajacién al nio por sentirse
protegido con la barrera de hule entre su cuerpo y los
instrumentos odontoldgicos empleados, impidiendo cualquier
contacto con el niffo.

Actualmente existen numerosas técnicas para la
aplicacisn y perforacién del dique de goma, pero el clinico
debe tener siempre presente que el objetivo final es 1la
obtencién de un mejor aislamiento posible de la o las piezas
dentales; no importando, a fin de cuentas, que técnica se
utilice, por comnsiguiente el odontélogo puede aplicar la
técnica que mas se le facilite siempre y cuando se cumpla el

objetivo del Aislamiento.
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HEMEROGRAFIA

1.- RIVAS, Mufoz R.

Aislamiento del Campo_ Operatorio con la Tecnica del

Dique de Hule, Ventajas y Desventaias. Practica

odontolégica, Vol. 13, Nam. 9, Septiembre 1992,

P.-P. 41 - 48,

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPBRATORIO CON LA TRCKICA DEL DIQUE DB
EULB, VENTAJAS Y DESVERTAJAS.

El arti{culo muestra una recopilacién de 1los beneficios
que se pueden encontrar en el empleo del Dique de Hule, tanto
para el odontoldégo como para el paciente motivando de esta
manera su uso en la prictica diaria, asi mismo da respuesta a
las supuestas desventajas que emplean los operadores como
excusa para no utilizar el dique de hule durante sus
consultas.

Henciona que este problema no solo es en M4xico sino
también en otros paises y concluye que la unica causa vilida
en el no uso del Dique de Hule es que los dentistas que se

entrevistaron nunca aprendieron a usarlo.
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CAPITULO Vv

MATERIALES DE

RECUBRIMIENTO Y OBTURACION



En este capi tulo mencionaremos algunas de las
propiededes fi{sicas, quimicas y los efectos sobre el diente
de los materiales dentales de mayor uso en los tratamientos

pulpares de dientes deciduos.

V.1 OXIDO DE ZINC - EUGENOL

El oxido de zinc-eugenol es llamada también Rugenolato
de 2zinc y de mayor frecuencia su empleo en la terapéutica
pulpar antes de que apareciera en el mercado el Hidréxido de
Calcio. Actualmente en la odontologf a el é6xido de
zinc-eugenol se utiliza como medicamento de base protectora
bajo restauraciones de amalgama, incrustaciones, etc.;cuando
se requiere un aislamiento térmico, en cementaciones de
coronas de acero-cromo en el Area de odontopediatria, como
obturaciones temporales y como material obturador de los

conductos radiculares.
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A) COMPONENTES Y PRESENTACION

- Bl 6xido de zinc-eugenol (ZOR), tiene una presentacisn
comercial de polvo y liquido, de lo cual el polvo se
encuentra compuesto de:

a) POLvVO
~ Oxido de zinc.- Componente principal en el polvo.
- Oxido de magnesio.- Contenido en pequefias
cantidades.
- Acetato de zinc.- Se utiliza como acelerador.
- TRelleno.- Como resina blanca que aumenta
resistencia final.
b) LIQUIDO
- Rugenol.- Componente principal. Acetato de
clavo.
- Acido acético-glacial.- Empleado como acelerador.
- Aceite de olivo.- Se usa para disminuir el sabor
a eugencl y modifica su viscosidad, colocando
hasta un 15%.
En el mercado podemos encontrar dos tipos de
presentacisn del 20E; el de fraguado ripido, el cual contiene
acido acético-glacial como acelerador Y acido

O-etoxibenzoico, que le da mayor solubilidad en el agua; el



otro tipo de presentacién es el de fraguado 1lento, este no
contiene tantos aceleradores, por 1o cual su tiempo de
endurecimiento es mayor. La reaccién completa entre el éxido
de zinc y el eugenol se produce alrededor de las primeras 12
horas, por lo que es de gran ayuda un acelerador, ademis que
el tamafio de las parti{culas del polvo interviemen tambi4én en
el tiempo de la reaccién, pues 8i éstas son mis pequefias
existirs una mayor superficie disponible para que el 4xido de
zinc reaccione con el eugenol obteniendo Eugenolato de 2Zinc

en un menor tiempo.

B) PROPIEDADES

Bl ZOR presenta un pH de 6.6 a 8 ya cristalizado, por
lo que no produce tanta irritacisn a la pulpa dental
como los cementos de fosfato de zinc y de silicato,
altamente Acidos, por ésto se recomienda colocar una
)

base de ZOR bajo los cementos mencionados.“

Bl ZOE no sufre contraccién al fraguar, ni deja

espacios para que las bacterias crezcan.

El eugenol posee un efecto antibacteriano, por lo que

ge recomienda en cavidades profundas o cercanas a la

a3



pulpa de los dientes de los nifios.

Bé radioopaco 1o cual permite una mejor obturacisn de
los conductos radiculares.

El ougenol libre tiene un efecto sedativo, reduciendo
as{ el dolor y ayuda a disminuir la. inflamacién
pulpar.

Bl ZOE alcanza un valor de conductividad térmica
similar a la dentina.

Por ser un cemento medicado reabsorbible es empleado
como material de excelencia en las obturaciones
radiculares de dientes deciduos.

Por su efecto germicida es recomendable en los
recubrimientos pulpares indirectos, permitiendo 1la
destruccién de muchos microorganismos remanentes y de
la dentina cariada.

Bl 6xido de zinc-eugenol juntc con el hidrdxide de
calcio es recomendable para la formacisn de dentina
reparadora.

Bl ZOE en contacto directo con la pulpa dental vital
produce una inflamacidn créonica y la formacidn de un
abscaeso hasta llegar a la necrosis por licuefaccién,
segun investigaciones de Glass, Zender Y

£ : :
Tanchester.'® Zzawawin menciona en un estudio con



ratas que la presencia de ZOB puedes activar 1la
capacidad de sales de calcio para producir  una

s (®
osteogénesis.

V. 2  HIDROXIDO DE CALCIO

Debido a sus propiedades biolégicas el Hidréxido de
Calcio tiene un gran valor en diversas aituaciones climnicas
en donde la integridad del tejido pulpar vital se ve
compormetida. Como material para apésito bioldgico ha sido
utilizado para recubrimientos pulpares directos e indirectos,
como prebase Yy base; y es usualmente el material de control
cuando se investigan y comparan otros tipos de materiales

para recubrimiento y obturacién radicular.

A) COMPONENTES Y PRESENTACION

Bn el mercado podemos encontrar dos tipos diferentes de
presentacién del hidréxido de calcio. Una de estas
presentaciones es el hidréxido de calcio puro en forma de
polvo blanco, el cual se mezcla con agua destilada o suero

fisioldgico, obteniendo una cosistencia de masa para poderse
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llevar a la cavidad dental y la otra presentacitn es un
sistema de dos pastas, Base y Catalizador que fraguan cuando
se mezclan, recibiendo el nombre de Hidréxido de Calcio de
Fraguado Duro o Dycal. El dycal se lleva a la cavidad en
forma de crema por medio de un instrumento especial.

La composicién del hidréxido de calcio de fraguado duro
es complicada y contiene de seis a siete ingredientes ademis
del hidréxido de calcin, tales como el Metil-celulosa,

solventes organicos volatiles, resinas, etc.

B)  PROPIRDADES

Bl pH de los preparados de hidrdxido de calcio es de 11
a 12 que es un alto grado de alcalinidad, debido a &sto
no es compatible con la vida de los microorganismos Yy
cuando se pone en contacto con la pulpa dental vital 1la
reaccién produce un cierto grado de irritacién, lo que
genera una inflamacién entre el medicamento y la pulpa
sana, Y al final una banda de tejido necr&tico
superficial estimulando la formacion de una barrera
calcificada o puente dentinario.

La formacién del puente dentinario sucede en la uni¢n

del tejido necrotico con el tejido vital inflamado, que



contiene elementos bas&filos, el hidréxido de calcio
estimula a la enzima fosfatasa a liberar fosfato de
calcio inyectando al puente dentinario iones calcicos
por via intravenosa. Aparece en esta 2zona una nueva
Area de tejido fibroso denso y en su periferia se
encuentran c&lulas parecidas a odontoblastos. En un mes
se evidencf{a radiograficamente "un puente calcificado,
el cual continaa creciendo en espesor durante 12 meses
despuss”.”

- Al usar el hidréxido de calcio en tratamientos
pulpares indirectos, parece detener la lesitn,
esterilizando 1la capa residual profunda de caries.
debido a su alto grado de alcallinidad.

~-Bl hidréxido de calcio se ha usado para la
remineralizacién de la dentina cariada y prod;xccién de
depssitos de dentina secundaria o irritacional.

- El caradcter basico del hidréxido de calcio inclina a

considerarse responsable de la accién antibacteriana.
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- El hidroxido de calcio en su presentacién de dos pastas

protege a la pulpa dental vital de la irritacién en 1la
técnica de grabado con acido fosférico en la colocacisn

de resinas compuestas y del cemento de fosfato.



- En algunos casos el empleo del hidréxido de calcio ha
provocado metaplasia de odontoblastos Y resorcién
interna.
£sto Be cree que se debe a la exposicisn de una
superficie pulpar grande y por su alto grado ciustico.
No es un problema cuando se aplica a exposiciones
pulpares m{ nimas o cuando se emplea el hidréxido de
calcio en forma modificada como en el caso del dycal,
conteniendo un pH menor y elimina la llamada =zona
necrobiética, aunque la formacién del puente dentinario
se d& mAs lentamente.

Podemos concluir que la principal funcién o propiedad
del hidréxido de calcio es ia de proteger a la pulpa dental
vital y la produccisn de dentina. Asi el hidraxidode calcio
produce necrosis por coagulacién de la pulpa superficial y
bajo esta el tejido subyacente se diferencia formando czlulas
odontoblasticas que despus formaran una matriz en
aproximadamente de dos a cuatro semanas. Hay que tener
presente que no es recomendable el emplec del hidroxido de
calcio en dientes deciduos debido a que este material provoca
que las células mesenquimatosas se transformen en
odontoclastos en lugar de odontoblastos induciendo asf{, 1la

resorcisn interna.



V. 3. FORMOCRESOL

El Formocresol es introducido en la practica
odontolégica diaria por vez primera por Buckley en el  afo
1905 y deasde entonces se ha empleado como desinfectante de
conductos radiculares en los tratamientos endodénticos, por
ser un buen bactericida y como momificante pulpar. Sweet
inicis su usoclinico en la terapéutica pulpar de dientes
deciduos, as{ el formocresol es empleado principalmente en la

Odontopediatria.

A) COMPONENTES Y PRERSENTACION

Bl formocresol se puede encontrar en el mercado en forma
de solucidén contenida en un frasco perfectamente cerrado,
debido a que contiene un alto grado de vaporizacién y - esta
compuesto por:

~ Una solucisn del 19% de formaldehido.

- 35% de cresol.

- Glicerina al 15% como vehiculo.

- Agua utilizada como vehiculo.
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B)

PROPIEDADES

- Ingle menciona que el formocresol resulta ser un
medicamento mejor que el hidroxido de calcio, pues éste

permite la casi reabsorcién normal y exfoliacién de los

dientes primarios, ademis que al contacto con 1la pulpa

produce su fijacitn y el tejido pulpar que estz debajo de
la zona de fijacién permansece con una zona de tejido
pulpar inflamado entre ambos, ya que el craesol y el formol
son irritantes para el tejido conectivo sano.

- Bn contraste con el hidréxido de calcio el formocresol
no incita la formacion de una barrera calcificada  perosf
fibrosa, o puentes de dentina en el Area amputada.

- Se ha encontrado que el formocresol tiene la capacidad
de evitar la autolisis del tejido mediante el enlace
qui mico complejo del formaldehido con la proteina, siendo
esta reaccién reversible, pues la molécula de protefina no
cambia en su estructura general.m

Los resultados de numerosos estudios sobre el formocresol

han revelado que:

1.-

Bl formoccresol presenta una actividad fibrética e
inflamatoria que conduce a un Area de tejido pulpar que

al parecer es normal y debe considerarse vivo.



El tiempo de aplicacién del formocresol determina en
gran medida el &xito del tratamiento, pues la aplicacisn
con una torunda de algoddén por cinco minutos da wuna
fijacidon superficial del tejido normal, mientras gque una
aplicacién sellada durante tres o mis dias produce una
degeneracién calcificante o necrosis.

La concentracitn del formocresol a 1:5 es preferible que
usarlo sin diluir, ya que la concentracisn no interfiere
en el restablecimiento del tejido conjuntivo; al parecer
suprime considerablemente 1la reaccisn inflamatoria
pulpar Yy provoca menos complicaciones posoperatorias en
la regitdtn perirradicular.

En el tratamiento con formocresol no se afecta a los
dientes permenentes.‘A™ ¥
El formocresol sustituye al tejido pulpar vital o
necrdtico de los conductos por tejido granulomatoso
organizado que evoluciona hacia una fibrosis total.
Keszler A. por medio de una investigacién a nivel
histoldgico concluys que el formocresol ayuda a la
aparicien de osteodentina en los conductos radiculares,
que es uno de los factores que intervienen en el proceso

N s {ArL. 2)
de reparacisn radicular. 47
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7.- Se dice que el fomocresol tiene un alto nivel de
absorcisn a los demas tejidos en donde se han encontrado
restos de éste a nivel de 1los huesos, suero, orina,
pulmones, etc., por lo que algunos odont&logos prefieren

emplear en los tratamientos pulpares el glutaraldehido.

As{ el formocresol sélo debe considerarse como un m&todo
para _conservar las piezas dentales primarias en buenas
condiciones para que desempefien sus funciones en un periodo

corto y/o hasta que ocurra la exfoliacidn natural.

V. 4. GLUTARALDEHIDO

El glutaraldehido es un medicamento para pulpotomias de
dientes primarios, sustituto del formaldehido contenidoA en el
formocresol. Bs utilizado como fijador de loss tejidos
Pulpares, aplicado en forma de solucién al 28 y como un
excelente bactericida.

Hablar del glutaraldehido en los tratamientos pulpares

de dientes deciduos implica ampliamente hablar tambisn del
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formaldehido, pues estos dos medicamentos han pasado a ser un
tema de controversia y de numerosas investigaciones, desde
que aparecio el glutaraldehido en la priactica endodontica Yy
surge la preocupacidn por un posible efecto carcindgeno ¥y

mutigeno del formaldehido.

A) PROPIEDADES Y VERTAJAS

A continuacién mencionaremos las propiedades del
glutaraldehido y al mismo tiempo se ira comparando con el
formocresol:

1.- El glutaraldehido presenta una molécula grande que
obstaculiza la penetracisn al foramen apical, mientras
que el formaldehido tiene moléculas pequefias que pueden
penetrar al foramen apical sin problemas.

2.- El glutaraldehido fija instantaneamente los tejidos
mientras que el formocresol necesita un tiempo mas
prolongado. El glutaraldehido es aplicado durante uno a
tres minutos con una torunda de algodbn humedecida,
mientras que el formocresol necesita un tiempo de 5 min.

3.- La concentracién en la solucién de glutaraldehido es

menor al 2% y en el formaldehido es del 4 al 198" *
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4.- "Bl exceso de la soluciﬁn para la fijaci4én se presenta
con el formocresol Y con el glutaraldehido, los excesos
gon innecesarios debido a que el glutaraldehido produce
enlaces protei nicos intramoleculares del tamafio
macromolecular reduciendo su solubilidaa"®

5.- Em el articulo de Garcia - Godoy (1983), Devis menciona
que el glutaraldehido es inicialmente mas activo
qui micamente que el formocresol.

6.- La penetracion del glutaraldehido es mas limitada y la
parte remanente se metoboliza vy excreta  por el
organismo.

7.~ No es tan wvolatil el glutaraldehido como el
formaldehido; por lo que hay menos dafio a nivel apical y

por ende menos presencia de necrosis pulpan‘““‘m

8.- Con el glutaraldehido hay menos calcificacién distréfica
que con el formaldehido.“'m'lym

9.- El glutaraldehido no presenta evidencia de formacisdn de
t;jido granulado en el Apice.

Con todos estos datos obtenidos se puede concluir que la
solucién de glutaraldehido puede reemplazar al formocreson en
la terapéutica pulpar, ya que al parecer posee propiedades
mejores que el formocresol, ademis que una destruccién menor

de tejido, aunque merece una mayor investigacisn como
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medicamento empleado en las terapias pulpares de piezas

dentales primarias.

V. 5. MATERIALES DE RECUBRIMIENTO QUE CONTIENEN
ANTIBIOTICOS

L]
En la odontologia actual se a puesto un gran interés en

los materiales de recubrimiento con antibisticos; aunque 1la
eficacia de é&éstos en la disminuci4n de microorganismos
restantes en el tejido pulpar despws de una terapia no ha
sido establecida adecuadamente.

Se han elaborado investigaciones para saber gque tan
efectiveos son losg antibidticos combinados con los materiales
comunes de recubrimiento pulpar, as{ Kutscher y Yigdall
encontraron que la actividad de la penicilina es destruida
casi completamente cuando se combina con el hidréxide de
calcio, pero no sucede esto con la aureomicina,
estreptomicina y terramicina que tienen una actividad
antibidtica hasta de 48  horas, pero la aureomicina
{clortetraciclina), retarda la proliferacisn de los
fibroblastos, interfiriendo en la plena recuperacién de la

pulpa dental daffada.
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Los compuestos con antibiéticos han demostrado gque
disminuyen la inflamacién que otros compuestos. McDonald vy
cols, refieren que trataron dientes permanentes de mono
expuestos e infectados con un compuesto que contenfia 5% de
vancomicina e hidréxido de calcio en el recubrimiento pulpar;
demostrando en el estudio que la vancomicina junto con el
hidréxido de calcio eran compatibles y eficientes siempre y
cuando se emplearan combinados in vitro contra ciertas
bacterias grampositivas y gramnegativas, ademxs dque el
hidr&xido de calcio, aunque era un material efectivo de
recubrimiento demostrsé una mayor estimulacidn de los puentes
dentinarios reparativos al combinarle con 1la vancomicina.
Por ésto la formacidn completa del puente dentinario se
presentd a los 30 dias en el posoperatorio.

Al parecer se necesitan mis investigaciones con respecto
a los medicamentos que contienen antibisticos pues la
literatura contiene muy poca informacion sobre este tema Yy

también hacen falta arti culos.
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V. 6. CONCLUSION

Los materiales dentales de recubrimiento presentan 1la
funcisn primordial de proteger a la pulpa dental vital, vya
sea por tratamientos operatorios, pulpectomi as .,
recubrimientos, etc.. y al mismo tiempo proliferar su
vitalidad y produccién de odontoblastos por medio de su
accién antibacteriana, antiinflamatoria, momificante Y en
ocasiones irritante a la misma pulpa dental; haciendo que
&sta responda a la produccidn de dentina secundaria o de
proteccién.

Ahora bien, los materiales de obturaci4én para dientes
deciduos deben cumplir la propiedad de ser reabsorbibles. Se
ha dicho que no importa con que se obturen los conductos
radiculares, que lo importante es la perfecta eliminacion de
la pulpa radicular, desinfeccidén y esterilizacisén de los
conductosg, pero en nuestro caso ademias de que se cumple con
lo dltimo citado podemos decir que no importa con que sSe
obturen los conductos radiculares de los dientes deciduos
siempre y cuando este material sea reabsorbible y no provoque
patologias post-tratamiento, permitiendo una reabsorcisn
radicular normal de las raices al presentarse la exfoliacisn

natural.
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Para concluir diremos que de acuerdos a 1la literatura
consultada tanto en libros como en revistas odontoldgicas se
puede observar que a pesar de las numerosas investigaciones
realizadas sobre los materiales dentales de recubrimiento y
obturacisén que se mencionan, es importante hacer una mayor

investigacién.
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BVALUACIOR CLINICA DR PULPOTOMIAS CON GLUTARALDERIDO

EN DIBNTES TEMPORALES

En afios recientes se ha demostrado que los resultados de
las pulpotomi as con Glutaraldehido son superiores a las
observadas con formocresol, debido tal vez a las enzimas
respiratorias de 1la pulpa que son ms sensibles al
formocresol que al glutaraldehido. Un total de 55 nifos de
cuatro a nueve afios de edad con 55 dientes temporales .con
pulpas vitales expuestas por el factor caries fueron
estudiados Yy evaluadog. Una vez realizada la puipotomia, el
color de la sangre debia ser rojo vivo y la hemostasis faicil
de producir en unos cuantos minutos con una torunda de
algodosn seca. Bl glutaraldehido fue aplicado a una
concentracion del 28 con una torunda de algoddn por un
periodo de uno a tres minutos. Las pulpas fueron cubiertas

con un cemento de 6xido de zinc-eug 1l de f£r do rapido.

inmediatamente a la semana los dientes primarios fueron
restaurados con amalgama o coronas preformadas. La
eveluacién final a los 18 meses mostrd que un  96.4% de los

casos tuvo un total de #xito clinico y radiogrifico.
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FORMACION OSTEODENTINARIA POR EFECTO DEL FORMOCRESOL

Keszler y Domi nguez analizaron 21 raices de 13 molares
temporarios de niffos entre los siete y 11 afios de edad, con
previo tratamiento con formocresol. El diagnéstico previo al
tratamiento fue de pulpa vital en siete molares y de no vital
en los seis restantes.

Se extrajeron los molares en un lapso pos-tratamiento de
tres afos promedio. Se efectwd la preparacisén histoldgica en
parafina v cada rai z se seccioné en tercios, cervical, medio
y apical. Se observ® una capa de matriz calcificada que deja
pequefias cavidades similares a los osteoblastos, conteniendo
un elemento celular, por lo que se 1le dio el nombre de
OSTRODENTINA, pero los odontoblastos no son responsables de
la formacisén de este tejido calcificado. La formacisn de
osteqdentina en los conductos radiculares de los molares
estudiados fue casi constante en el tercio apical,
disminuyendo en el tercio medio y cervical. Bl porciento de
superficie osteodentinaria fue mayor en el tercio apical.
Esto ha sido interpretade como un ¢<xito rotundo a largo

plazo, tendiente al cierre de la luz del conducto radicular.



La ausencia de complicaciones clinicas y los resultados
obtenidos a largo plazo afirman que el formocresol es un
medicamento eficaz y aplicable a una probabilidad de alto
éxito tanto en pulpas inflamadas como necréticas, con
marcada tendencia al cierre de la luz del conducto por 1la

presencia del nuevo tejido osteodentinario de reparacisn.

GLUTARALDEHIDO: UNA ALTERNATIVA DEL PORMOCRESOL EN LA

TERAPEUTICA PULPAR VITAL

La investigacion se 1llevd a cabo con ratas. Se
dividieron en dos grupos de sgeis ratas. En el grupo A
recibieron formocresol en las pulpas dentales y el grupo B
recibis glutaraldehido y se toms como grupo de comparacisn.
S8e aplicé el formocresol a una concentracisn de 1:5 y el
glutaraldehido al 5% amortiguando con un pH de 8.5. Los
medicamentos fueron aplicados por via esteril con una pequefa
presién por cinco min., al pasar el tiempo se retiré la

torunda de algodén y se sellaron los conductos con ZOE.
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A intervalos de una, cuatro y ocho semanas dos ratas
fueron sacrificadas. Histoldgicamente no hubo diferencias
observables entre los dos medicamentos. Bn la 42 semana el
grupo A demostr® en la parte media del primer tercio de la
pulpa una necrosis y una calcificacién distréfica. En la 8%
semana el tejido mostrd una restauracisn coronal del primer
tercio, los demis tercios presentaron necrosis.

En el grupo B en la primera semana presentaron un cuadro
histSlogico similar al del grupo A, pero mencs mitido. La
parte media del primer tercio aparecisé vital y con buenos
detalles celulares. En la 4% semana la porcién media mostrs
inflamacién y hubo una aparente calcificacitn distrsfica. BEn
la 8% semana la calcificaidn distrofica no avanzé, mas el
tercio apical aparecis vital.

Basados en los limites observables en la 8% sgemana
apreci¢ que el glutaraldehido puede ofrecer distintas
ventajas sobre el formocresol en el tratamiento pulpar. :38
glutaraldehido no induce a una total pérdida de la vitalidad
en el tejido pulpar radicular. La progresién del tratamiento
con formocresol en la pulpa dental ofrece un aparente
reemplazamientoc via formacisn de tejido granulado através

del Apice, lo que no ocurre con el glutaraldehido.
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CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO DR DIENTES
PRIMARIOS. PARTE II. UNA INVESTIGACION CLINICA DE LA
INFLUBRCIA DE LA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN EL

SUCBSOR PERMANBNTR

En el contexto del desarrollo de las lesiones de esmalte

en res per tes de molares primarios tratados con

pulpotomi a con formocresol, se realizd un estudio clinico
comparativo de 278 premolares divididos igualmente entre ei
lado de prueba y lado de control. Bstos dientes fueron
valorados por dos observadores, quienes cuando encontraron
lesiones de esmalte siempre diferenciaron entre opacidades e
hipoplasias. Las conclusiones principales de este estudio
gon las siguientes: El grado de acuerdo entre 1los dos
observadores fue del 96%. No hubo diferencia significativa
en namero de dientes con lesiones de esmalte, entre el 1lado
de prueba y el 1lado de control. Cuando los- dientes
observados con lesiones de esmal;e fueron realacionados con
la edad en que cada pulpotomi a fue hecha, la diferencia fue
todavia insignificante, la comparacién separada de opacidades
e hipoplasias igualmente mostré diferencias no significantes,
aun cuando se relacions la edad a la cual la pulpotomia fue

ralizada. Una pulpotomi a con formocresol ne ejerce



influencia en el lado de la lesién de esmalte encontrada en
el sucesor permanente, de los dientes a los cuales las
pulpotomi as fueron hechas. La conclusitn general de los
resultados de este estudic es gue la pulpotomia con
formocresol es una tecnica exitosa para el tratamiento de
dientes primarios, no sblo respecto al espacio de vida de
estos dientes primarios, sino también a los términos del

efecto en sus sucesores permanentes,
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CAPITULO VI

POCESO "CARIOSO
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La caries dental es un trastorno de los tejidos duros
del diente, que se caracteriza por la descalcificacisn de las
porciones inorginicas del diente; el deterioro de sus partes
organicas ocurre luego del menoscabo del contenido mineral.
Este proceso destructivo surge de las acciones de
microorganismos sobre los carbohidratos. En sus términos mas
simples, es posible considerar el proceso mediante los
siguientes requerimientos: 1) Un diente susceptible; 2) La
presencia de las bacterias; 3) El1 acceso a carbohidratos
refinados, fermentables; y 4) El tiempo. Las bacterias
utilizan carbohidratos dietarios, de modo principal la
sacarosa, como sustrato para producir Acido, el que inicia el
proceso de desmineralizacisn.

Las bacterias que interviemen en el proceso carioso,
deben ser acidiricas, sean o no acidogenicas. REsto significa
que un microorganismo especifico debe poder soportar un
ambiente con pH bajo y poder contribuir al mismo ptoduéiendo
4cido. De los muchos microorganismos presentes en la boca el
género Streptococcus es el que se considera con mhs
frecuencia como causa de la caries, encontrandose los
Streptococcus mutans, sanguis, salivarius y milleri.

Bs util tener conocimiento del aspecto macroscopico y la



localizacion de la lesisn cariosa, para fines de deteccién y
diagnsstico de caries.

En la dentici“n temporal la secuencia del atagque de 1la
caries sigue un patrén espectfico: molares inferiores,
molares superiores, rara vez son afectados los dientes
anteriores inferiores y 1las superficies linguales y
vestibulares de los temporales, excepto en los casos de
caries rampantézﬁ Las caries interproximales tanto en los
segmentos anteriores como en los laterales de la denticién
Primaria, por lo general no ocurren hasta que se desarrollan
los contactos proximales. Lz presencia de la placa dental es
un factor esencial para el desarrollo de una lesién cariosa,
y ests estrechamente realacionada con el esmalte subyacente

afectado.

VI. 1 RESPUESTA DEL DIENTE Y DEL TEJIDO PULPAR
A LA CARIES

1.~ Respuesta inflamatoria vital en naturaleza: La zona
trasparente, la esclerosis acelerada de la dentina y el
depssito de dentina terciaria son una barrera vital

formada por el diente para impedir la penetracién
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microbiana ripida.

2.-' ‘Respuesta gecundaria reparadora: La respuesta de la
puipa s&lo ocurre como una reaccién a las lesiones
cariosas. la respuesta de reparacisn no es otra que la
cicatrizacién tisular que reemplaza al tejido pulpar
atrofiado o lesionado.

Ambag respuestas pueden ocurrir simultineamente, &sto
puede estar respaldado por la demostracidn de que, en los
casos de caries rampante, se observa muy escasa dentina
esclerstica, terciaria o de cicatrizacién. En 1las caries
muy profundas, a menudo se observa invasién bacteriana de 1la
dentina terciaria y se forman microabscesos, <stos por lo
general se presentan en los bordes laterales de la dentina

terciaria mas que debajo de la zona de mayor espesor.

VI 2. CARIES DEL ESMALTE

Por lo general, en la superficies lisas del esmalte, los
primeros cambios visibles se manifiestan como una psrdida de
transparencia que da como resultado una zona de naturaleza

08: 3]

gredosa ({manchas blancas) En aquellos lugares en que la

caries ha progresado mis lentamente © se ha detenido, se

i1



puede observar en el esmalte una pigmentaci4n de color pardo
o amarillo.

. Comunmente se describe la lesitn con forma de cono, con
la base dirigida a la dentina y el apice hacia la superficie
del esmalte™. cuando la fisura es estrecha Yy profunda se
encuentra una mayor severidad en la alteracisn morfolsgica.
Bstas alteraciones macroscépicas del esmalte en la caries
incisal preceden la formaci¢n de cavidades y se presentan sin
que haya ruptura aparente en la superficie del esmalte.

Una vez que la caries penetra a la  unisn
amelodentinaria, ocurre una reaccisn através de la longitud
entera de los tubulos dentinarios afectados y dentro de 1la

pulpam.

" VI 3. CARIES DE LA DENTINA EN LA CORONA

Al llegar a la dentina, la lesidn cariosa se esparce en
direccién lateral por la uni4én amelodentinaria, socavando con
frecuencia el esmalte. La lesicn resultante tiene forma de
cono, con la base en la uni4én amelodentinaria y el A4Apice
dirigido hacia 1la pulpa. La dentina afectada presenta

diferentes grados de decoloracién que van del pardo al pardo
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obscuro o casi negro‘a)

Se considera que las lesiones semi~profundas por 1lo
general son aquellas en las que 5e conserva m:s de 1 mm de
dentina sana entre la pulpa y el piso de la preparacién’ de la
cavidad despuss de haber eliminado la caries. Los efectos
pulpares pueden incluir una ligera dilatacisn, probablemenvte
alguna formacisn de dentina d_e cicatrizacitn y seguramente
cierta esclerosis de los tubulos dentinarios conforme 1la
cantidad de dentina entre la pulpa y el piso de la cavidad
decrece, hay mayor riesgo de lesién térmica y de lesién a 1la
pulpa dental a consecuencia de la insercién de una
restauracién de metal.

Una carjies profunda es donde menos de 1 mm pero mis de
0.5 mm de dentina sana se conserva entre la pulpa y el piso
de la cavidad. En muchos casos la caries que ha penetrado a
esta profundidad ha causado una respuesta inflamatoria grande
dentro de la pulpa dental, ademsas hay un aumento de riesgo de
lesisdn operatoria, debido a la corta distancia entre la pulpa
Y el piso de la preparacién.

La lesidén cariosa aguda se caracteriza por 1la ripida
descompogicisn y desmimeralizacisn. Por otra parte, el tipo
crénico presenta cambios t{picos en el grado de

mineralizacitén subyacente a la zona desmineralizada.
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Una inflamaci4dn pulpar severa puede resuliAr en -la

destruccidn de los odontoblastos del area correspodiente, © Si
el a‘taque de caries es de naturaleza crénica, por lo menos
algunos odontoblastos sobreviven. De acuerdo con lo
seffalade, existe una relaciédn entre dureza, decoloracién e
invasién microbiana®. El reblandecimiento de la devntina
presede a la decoloracién. En caso de caries aguda, hay un
mayor reblandecimiento.

Le caries extremadamente profunda es umna caries donde
permanece menos de 0.2 mm de dentina sana, la pulpa puede
estar o no en una condicién ieversible de inflamacién, a
menudo es imposible determinar con las pruebas disponibles si
Ia inflamacion pulpar es reversible o irreversible., El dafio
de‘ la exposicidn de lta pulpa affadido a la yes intensa
inflamacién probablemente conducirda & gque casi en forma
invariable una porcion de la pulpa resulte irreversiblemente
lesionada™.

La exposicién cariosa es una exposicis&n de la puipa que
ocurre cuando se remueve la caries o mécanicamente al
eliminar !a dentina subsecuente bajo la caries profundam.
La pulpa tiene dafio irreversible en el aspecto coronal. é&sto

no ¢s siempre cierto, pero es seguro que la lesidn mecAnica

agregada., las bacierias v los desechos forzados hacia la
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camara pulpar por la exposicidn cariosa misﬁa;

con toda probabilidad a 1a pulﬁa a’:

irreversibile.

VL 4 CARIES DE LA RAIZ

lL.a caries de la ralz, incluidos el cemento y la dentina,
se presenta tipicamente en forma de lesién crédnica, ya que la
caries del cemento sola no se puede detectar clinicamente por
el mtnimo espesor de &ste. Enn ocasiones se presenta una
decoloracién parduzca del diente acompafiada de

reblandecimiento de la estructura del mismo.

VI. 5. CARIES RAMPANTE

Es un tipo de caries de aparicién sgbita extendida vy
rApidamente horadante, que da por resultado un compromiso
temprano de la pulpa y que afecta también a aquellos dientes
que generalmente se consideran inmunes a la caries

. L2
ordinaria .



No hay evidencias de que el mecanismo del p-roceso de
car'ies sea diferente en la caries rampante o de que ocurra
sélo~ cuando hay dientes malformados o débiles. Por el
contrario, las caries rampantes pueden ocurrir sm‘xbitarglente en
dientes que fueron por muchos afios relativamente inmunes a la
afeccién. Pareciera que algun factor del proceso de caries
acelera el proceso de modo que se torna incontrolable,
conociéndoselo entonces como caries rampante.

La caries rampante no es una enfermedad por
insuficiencia o que esté asociada con la malnutricién, la
caries rampante es causada por exceso de aziucar en la dieta y
la situacidn puede ser controlada mediante Ila regulacién
cuidadosa de la ingesta de azlcares refinados.

Las perturbaciones emocionales pueden ser un factor
causal en algunos casos de caries rampante. Las emociones
reprimidas y los temores, alguna experiencia escolar
traumAtica y una tensién general continuas, se han observado
en niffos que tienen caries rampante. Una perturbacidn
emocional puede inciar un deseo inusual por los dulces o el
hiabito de comer a cualquier hora, lo cual a su vez puede

influir sobre la incidencia de caries dental.



VI. 6.° SINDROME DE BIBERON O CARIES POR BIBERON

La alimentacién por biberén prolongada mas =alla del
‘tiempo en que se hace la introduccién del nifio a las comidas
s&lidas, puede dar por resultado caries fempranas y
rampantes. El aspecto clinico de los dientes en el "S{ndrome
de biberén"” en un nifio de dos, tres o cuatro afos de edad es
t{ipico y sigue un patrén definido. Hay afeccidn temprana
por caries en los dientes anteriores superiores e inferiores
y los caninos inferiores. los incisivos inferiores por lo
general no estiAn afectadosm.

El meéanismo para que se presente la "caries por
biberén" o "sindrome de biberén" es como sigue: E! niffo se
duerme y la leche o el liquido azucarado colocado en el
biberé4n que ¢1 conserva dentro de la boca durante este tiempo
se acumula alrededor de jos dientes anterosuperiores, El
It quido azucarado brinda un excelente medio de cultivo para
los microorganismos acidégenos. El flujo salival disminuye
durante el suefo y se lentifica el despeje del liquido de la
cavidad bucal: El contenido de lactosa de la leche humana,
al igual que el de la leche bovina, puede ser caridgeno si se
permite que la leche se estanque sobre los dientes. E! nifio

que se duerme durante el amamantemiento debe ser despertado
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para retirarie los reciduos liquidos de 1a boca. Ademids la
madre debe comenzar a cepillar los dientes del pequefio tan

pronto erupcionen.

VL.7.  CONTROL DE LA CARIES

Para prevenir "tantos problemas pulpares como sea
posible, a menudo es aconsegable eliminar todas las caries
extensas de la boca del nifo en la primera o en Ia segunda
visita al consultorio y recubrir las lesiones cariosas
abiertas con pasta de ZOE para aislarlas mediante el sellado
contra daﬁq_glgg;ior por {a baja del pH o por las toxinas
bacterianas. La cavidad deberid sellarse de modo :que el
sustrato no esté disponible para las bacterias remanentes.
De este modo se permite a la pulpa entrar en la fase de
reparacién del proceso inflamatorio. Los dientes que han
sido tratados de esta manera, responden mejor al tratamiento
conservador y requieren menos pulpotomias que dientes con
problemas similares que fueron tratados completamente en la

primera visita.



- VI. 8 CONCLUSION

Es importante resaltar que en la denticién primaria se
presentan sdlo tres grados de caries dado el poco tejido
dental que éstos presentan, asi pues tendremos:

Caries de primer grado. Afecta el esmalte y parte de la
dentina, siendo ésta una caries de esmalte o una caries
semiprofunda. .

Caries de segundo grado. Afecta -esmalte y una mayor
parte de la dentina, siendo ésta una caries profunda o bien
una extremadamente profunda.

Curies‘de tercef grado. Afecta esmalte, dentina, pulpa
y cemento.

Ademas de estos tres grados de caries, nuestro pequefio
paciente estid expuesto a la caries rampante Yy al "sf{ndrome de
biberén” o "caries por biberén". Pero cualquiera que sea el
tipo o grado de caries del pequefio, es responsbilidad del
adulto; que en esta'parte de la vida se hace cargo de ¢1; el

hecho de evitar al maAximo 1la presencia de los factores
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etioldgicos de la caries, y una vez que &sta se presenta, de.

brindarle laa atencién necesaria para devolverle la salud

bucal.
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CAPITULO. V I:L

PATOLOGIA PULPAR
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La pulpa dental joven normal es un tejido mesenquimatoso
compuesto por fibras de tejido conjuntivo dispuestas de
manera laxa y separadas por liquido intercelular. Pese a su
proteccidn de dentina y esmalte, 1la pulpa est4d sujeta a
lesiones por cambios térmicos, microorganismos y traumatismos.
Las pulpas jovenes altamente celulares de los niiios tienen
la capacidad potencial de reaccionar mis favorablemente con
la produccisn de dentina secundaria como medida de proteccién
que las pulpas fibrosas mis viejas. La reaccién pulpar
depende entonces de la naturaleza de la lesisn, del grado de
dafio producido en la pulpa y de 1la vitalidad de 1la pulpa

para soportar la lesidn y recuperarse de ella‘z"

VIL. 1 CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR

Segun Seltzer y Bender la patologia pulpar se clasifica
en dos grupos; el primer grupo es reversible (tratable), e
incluye la pulpa intacta no inflamada, las pulpas atraficas
Y las que tienen pulpitis parcial aguda o cronica sin
necrosis. El segundo grupc es irreversible (no tratable), y

esta representado por el tejido con pulpitis parcial cronica
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Y necrosis parcial, la pulpitis total crénica y la  necrosis

pulpar total .m.

A) PULPITIS

La pulpitis o reaccitdn inflamatoria de la pulpa a las
irritaciones se clasifican segun el grado de lesién pulpar y

la naturaleza de la respuesta inflamatoria.

B) HIPEREMIA PULPAR

Bn la inflamacién pulpar, hay inicialmente una
dilatacién de los vasos sanguineos que sirven para llevar mas
sangre a la zona de la lesionm. Puede producirse hiperemi_a
activa durante los procedimientos operatorios de la
preparacidn cavitaria o después de un estimulo subito o
relativamente leve. La hiperemia activa produce doloxr que
cede ripidamente, tan pronto como se retira el estimulo. La
hiperemia activa puede producir hiperemia pasiva, 1o que
puede provdcar un dolor de menor intensidad aunque de mayor

duracion.
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c) PULPITIS SIMPLE

En la pulpitis simple la hiperemia va acompafiada por
exudado que se produce cuando el plasma y los leucocitos
pasan de los vasos sanguineos dilatados a 1los espacios
vasculares. La pulpitis simple puede ser parcial o total,
segun el volumen de la pulpa involucradam.

La pulpitis parcial simple puede producir un malestar
relativamente leve o ser intermitente, ademis, puede ser
reversible y la pulpa pude recuperarse una vez eliminado 1la
irritacién. Al ampliarse la cantidad de pulpa afectada, el
dolor puede tornarse mis frecuente, mis intenso y de mayor
duracién, hasta que este afectada toda la pulpa. La pulpitis
total simple produce un dolor continuo e intenso y como sﬁ
accidn es irreversible, la pulpa tiene que ser eliminada o

extraido el diente™.

D) PULPITIS SUPURATIVA

Una pulpitis simple con pr ia de dad purulento,
es una pulpitis supurativa. 8i la pus estuviera limitada a
una peqguefia zona de pulpa, serfia una pulpitis supurativa

parcial. Si toda la pulpa supurara, se trataria de una



pulpitis supurativa total. En ambas puede haber dolor
intermitente, puede llegar a ser muy intenso al aumentar la
presisn dentro de la cimara pulpar por los liquidos y el gas.
El calor intensifica el dolor cuando hay pulpitis supurativa

total.

E) PULPITIS GANGRENOSA

Las perturbaciones de la pulpa que disminuyen gravemente
el flujo vascular puede producir necrosis isquémica del
tejido pulpar y dar por resultado una pulpitis supurativa.
La necrosis isquémica puede ser consecutiva a una hiperemia

grave, con éstasis singuihea y trombosis®.

P) PULPITIS ULCERATIVA

Las exposiciones pulpares por caries producen un medio
diferente en el cual puede producirse 1la degeneracisn
general. El dolor resultante puede producirse solo cuando se
tocan directamente los restos vitales de la pulpa, o cuando

1la abertura hacia la camara pulpar es obstruida por
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', La pulpitis ulcerativa no es reversible y debe

alimentos'?
ser tratada endodénticamente (incluidas algunas pulpectomi as

parciales), o extraer el diente.

G) PULPITIS CRONICA PROLIFERATIVA

Las pulpas vivas jévenes puden intentar la reparacién de
una zona expuesta de su masa, mediante tejido de granulacisn
que constituye la pulpitis crdnica proliferativa. S8e pude
producir pélipos pulpares como consecuencia de la
epitelizacién de la superficie del tejido de granulacisn
protuyente. En estos dientes se requiere de tratamiento

s : 2)
endodsntico o la extraccion®.

H) CALCIFICACION PULPAR

La calcificacién de los tejidos pulpares es el resultado
del proceso de envejecimiento en el cicle vital de 1la

pulpam .

No son raros los pulpolitos en la pulpa coronaria;
pero las sales cilcicas tambi4n se producen en las porciones

pulpares radiculares. Aunque la calcificacidn pulpar



obviamente involucra la pulpa, bisicamente se puede esperar

que permenezca asintomitica.

I) REABSORCION INTERNA

La reabsorcién interna, iniciada probablemente por
lesidn pulpar, se pude producir cuando. la dentina es
reabsorbida comenzando por el lado pulpar de ésta. A menudo
88 ve en las raices de los molares temporales despuss de
algunas pulpotomias (sobre todo con hidréxido de calcio);
tambis®n se ve como zona rosada en la corona de un diente a
través del delgado esmalte remanente. La reabsorcién interna
de la corona se mantiene asintomitica hasta la exposicién
pulpar; si es radicular, puede geguir asintomitica ain por un
tiempo después de la p&érdida de continuidad de la dentina y
el cemento en los molares temporales.

Muy frecuentemente hay degeneracién de la pulpa temporal
sin que el niffo manifieste molestias

Una odontalgia que coincide con una comida, no
necesariamente es seffal de inflamacisn pulpar, ya que puede
deberse a la impactacién del alimento Yy a 1la presisén o

irritacién quimica que 4ste puede provocar en la pulpa vital



protegida por una delgada capa de dentina sana. 8i 1la
odontalgia es severa y nocturna, o es espontinea a cualquier
hora del dta, denota una gran degeneracisn pulpar y ésta
requerirA miAs que un tratamiento conservador.

La movilidad anormal , un absceso gingival o una ff stuia
que drena asociados a un diente con caries profunda son
indicativos de una pulpa enferma irreversible.

La sensibilidad a la percusidn o a la presibn asociada
con un diente que tiene caries profunda sugiere enfermedad

pulpar y posible inflamacién del ligamento parodontal‘m.

VII. 2. CONCLUSION

En 1la patologia pulpar 1lo mis importante serd la

sintomatologi a que presente el diente, as{ como los datos

cli nicos que reporte al momento de llevar a cabo un’

tratamiento dental.
De acuerdo al estadio patolégico en que se encuentre el
diente a tratar serid la terapsutica que se emplee, que

siempre se tratars gque sea lo mas conservador posible,
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procurando preservar al miximo la vitalidad pulpar, o en su
defecto, posponer el mayor tiempo 1la extracién dentaria
mediante el uso de diversas técnica de terapia pulpar de

acuerdo a cada caso.
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CAPITULO VIII

TRATAMIENTO

CARIOSAS

DE LESIONES

PROFUNDAS

i



La caries es uno c-ie los factores de mayor presencia en
las piezas dentales, responsable del dafio pulpar, ya sea un
dafio Reversible o Irreversible. Se dice gque una caries
profunda es cuando existe menos de dos 0 un mm peyo NO Menos
de 0.5 mm de dentina sana entre la pulpa ¥y el piso de 1la
prepacién.

El tratamiento pulpar para dientes primarios y aun
dientes permanentes jovenes simpre ha sido un tema de
controversia. A su vez los medicamentos también han sufrido
discusiones Y desacuerdos, logrando gobrevivir los
medicamentos pulpares como el Gxido de Zinc - Eugenol, el
Hidréxido de Calcio y el Formocresol.

El objetivo fundamental de 1la terapeutica pulpar
pedistrica es el mantenimiento de los dientes tratados como
unidad de la arcada hasta su exfoliacién natural, como guia
de la segunda denticidm y con un papel estético y funcional.

La terapéutica pulpar en dientes deciduos con caries
profunda se ha dividido fundamentalmente en cuatro técnicas o
tratamientos diferentes, tomando en cuenta las
caracteristicas en que 8e encuentre la pulpa dental.

{(Fip.VIII.1.)
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Recubrimiento
pulpar Indirecto

Recubrimiento
pulpar Directo

Pulpotomia

Pulpectomia
Parcial

Fig. VIII.1. Progresién de los Tratamientos
Pulpares.



1.- Recubrimiento Pulpar Indirecto.
2.~ Recubrimiento Pulpar Directo, {84lo en permanentes).
3.~ .Pulpotomia.
4.- Pulpectomi a.

Los tres primeros tratamisntos se relacionan con la
conservacisn de la pulpa dental y el ultimo 8e ocupa de
conservar el diente despulpado y tratado en la cavidad bucal

el mayor tiempo posible y desempeNando sus funciones.

VIIL. 1 TRATAMIENTO: RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Bl recubrimiento pulpar indirecto consiste en la
aplicacisn de una o mAs capas de un material protector -~
medicinal sobre una pulpa dental daffada y/o microexpuesta,
conservindose una porcién pequefia de dentina cariada en la
preparacisn.

Desde tiempos atris se ha observado que la pulpa posee
poderesvreparativos al ataque de 1la caries profunda, como
Pierre Pauchar "padre de la Odontologi a Moderna",
recomendaba no retirar toda la caries por no exponer el

nervio dental, haciendo la curacisn peor que la enfermedad.



Actualmente con las investigaciones, se sabe que la
pulpa dental no es tan afectada por el ataque carioso
inicial, que en caries aguda la mancha se presenta antes que
la penetracidn de microorganismos. Bl Recubrimiento Pulpar
indirecto se basa en el conoccimiento de que la
descalcificacion dentinaria antecede a 1la invasitn de

microorganismos dentro de la dentinam.

A) VENTAJAS

Las ventajas que nos muestra un recubrimiento pulpar
indirecto son numerosas y de gran importancia, por lo que a
continuac;én se enlistarin:
1.~ 8i el tratamiento tiene éxito preserva la vitalidad de

la pulpa dental.

2.— Previene la exposicisn de la pulpa dental.
3.- Estimula el cierre de las microexposiciones.

4.- Tiene una accidn de aislar los productos bacterioldgicos

irritantes a la pulpa.

5.~ Provee a 1la pulpa el ambiente adecuado para su
reparacisn.
6. Restituye la remineralizacitn a la dentina blanda

restante.
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7.— Destruye los microorganismos restantes.
8.— Se puede lograr la esterilizacidn de dentina cariosa
residual con mayor facilidad.
9.- Los medicamentos empleados ayudan a 1la formacisn de
)

dentina reparativé‘.

10.- Detiene el proceso carioso.

B) INDICACIONRES

Para que el recubrimiento pulpar indirecto tenga un
total éxito es necesario que la pieza dental a tratar cumpla
las siguientes indicaciones:

1.- Ser dientes temporales o permanentes jévenes con gran
cantidad de tejido pulpar.

2.- Una historia con dolor leve, sordo y tolerable a la
masticacion y negativa de dolor intenso y espontaneo.

3.~ Lesiones profundas préximas al tejido sin 1llegar a
afectarlo.

4.- Caries de tipo agudo de progresién rapida.

5.- Presencia de una movilidad dental anormal.
6.— La encia adyacente debe de tener un aspecto normal.
7.- En el examen radiografico, la lamina dura debe estar

normal, al igual que el ligamento parodontal.



8.—

9.-

Ninguna radiolucidez en el hueso alrededor de los 4pices
o en la furca debe de observarse.
Ko debe presentar reabsorcidén radicular interna ni

externa.

10.- El color del diente a tratar debe ser normal.

c)

CONTRAINDICACIONES

Lag contraindicaciones para llevar a cabo este

tratamjiento se enumeraran a continuacién:

Pulpas envejecidas.

Reabsorcisdn de la ralz a mas de dos torcios en dientes
préximos a exfoliarse.

Inflamacién pulpar.

Pulpa con historia de dolor espontineo o si es provocado
que éste sea persistente despuss de retirar el estimulo.
Dolor a la palpacién o dolor nocturno.

Bxistencia de exposicién pulpar patoldgica o necrosis.
Cambio de coloracion del diente.

Movilidad dental anormal.

Radiograficamente evidencia de patoldgia, como el

engrosamiento del periodonto.
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10.- Radiolucidez alrededor de los &pices o en la furcacisén.

11.- Lamina dura interrumpida o fragmentada.

D) PROCEDIMIENTO

Tomando en cuenta las indicaciones y contraindicaciones
que anteriormente se sefjalaron se eligirs correctamente al
diente candidato de ser tratado en un Recubrimiento Pulpar
Indirecto. Asi primeramente se administra un anestésico
local, evitando cualquier dolor o molestia al retirar 1la
caries. 8e recomienda aislar con dique de hule para omitir
cualquier tipo de contaminacién. A continuacidn se procede
a la eliminacién grotesca de caries dental, va sea con fresa
de carburo grande esférica Num. 4 ¢ 6 o con una cuchcarilla
afilada; se retira toda 1la dentina reblandecida hasta
encontrar dentina mis firme {caries Correosa), no
necesariamente dentina dura, dejando caries suficiente sobre
los cuernos pulpares para evitar la exposicisn. Bste
procedimiento se basa en el principio de que es una porci‘n
descalcificada, pero estructuralmente sana.

Las paredes de la cavidad se alisan, se le da la forma
¥ retencién adecuada, permitiendo un sellado buenc durante el

periodo de reparacisén.



La delgada capa de caries residual en la base de 1la
cavidad se seca suavemente y se cubre con un bactericida de
hidréxido de calcio, algunos odontblogos prefieren la
aplicacién de ZOE como primera capa, pero es aconsejable
aplicar como rutina el hidréxido de calcio por si  existe
alguna microexposicién; por su capacidad de estimular la
formacidn de un puente dentinario. Después sSe cubre el
hidroxido de calcio con una base selladora y protectora como
el ZOE reforzado y por ultimo se coloca el material
restaurador temporal.

Se deja en observacisn el diente tratado durante un
periodo de seis a ocho o 12 semanas, permitiendo con ello que
se produzca la esclerosis de la dentina y la formacidn de
dentina reparativa (secundaria). Durante este periodo el
proceso carioso debe detenerse Y los microorganismos
remanentes son destruidos en su mayoria por la accisn
germicida del hidréxido de calcio y el &xido de zinc-eugenol.

Al concluir el tiempo de espera se anestesia el diente,
se aisla yse retira'el material temporal y la cubierta de
hidréxido de calcio. Se elimina la caries remanente con una
cucharilla cuidadosamente, observandose algo endurecida y una
base de dentina sana so&lida e intacta, sin exposicién

pulpar. Si el tratamiento ha tenido exito y una segunda capa
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de dentina cubre la pulpa, se coloca nuevamente el hidrédxido

de calcio, ZOR, barniz de copal y se prepara la cavidad para

recibir la restauracién permanente.

En la evaluacién final, para saber si el tratamiento con
un Recubrimiento Pulpar Indirecto ha sido exitoso se deberain
tomar en cuenta los siguientes criterios:

1.- Ausencia de signos.

2.—- Ausencia de sintomas como inflamacisn, dolor o
movilidad.

3.~ Radioopacidad de la capa de dentina como prueba de
esclerosis y remineralizacisdn.

4.~ TamafNNo menor de la pulpa por la formacién de dentina
reparativa.

§.— Ausencia de patologias pulpares Yy apicales. Muchos
dientes no requieren de una segunda revisién evaluativa;
si las pruebas clinicas y radiograficas que la pieza
dental presenta son favorables, aunque el diente debe
ser revisado en citas futuras. Bxisten estudios
clinicos e histolégicos a largo plazo para determinar si

es necesario volver a penetrar en la pieza dental.
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VIIL. 2. CONCLUSION

A traves de esta investigacién podemos manifestar que el
tratamiento de lesiones cariosas profundas es comin verlo en
la practica diaria del odontélogo, pues la caries dental es
el factor de mayor presencia que afecta al esmalte y a la
pulpa dental tanto en piezas dentales deciduas como en
dientes permanentes.

Ahora bien, el recubrimiento pulpar indirecto es de gran
ayuda para el odontologo en el tratamietno de 1la caries
profunda, ya que ¢ste nos brinda la oportunidad de eliminar
la caries profunda (segundo grado), sin arriesgar a la pulpa

. a un dafjo mayor como el que seria una exposicién directa al
medio exterior o la eliminacitn completa de la pulpa dental;
permitiendo, por lo tanto lamixima preservacisénvital de 1la
pulpa dental.

Podemos concluir que el Recubrimiento Pulpar Indirecto
es un procedimiento terapzutico importante para el
tratamiento de piezas dentales asintomiticas con presencia de
caries profunda, en donde se pretende producir dentina
reparativa y por ende una disminucién de microorganismos,

evitando en lo posible la exposicisn de la pulpa dental.
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A pesar de los tratamientos pulpares indirectos para
evitar una exposicién, llegamos a realizar la comunicacitn
pulpar con cierta reqularidad por 1lo que debemos saber
evaluar al diente apto para un tratamiento de pulpa vital,
para ello debemos observar: el tamafio de 1la exposicidn, el
aspecto de la pulpa y la cantidad de hemorragia, asi c;mo el
estado fisico del paciente.

La hemorragia excesiva en el sitio de la exposicitn
pulpar o durante la amputacién de la pulpa indican una
hiperemia e inflamacidn generalizada de la pulpa, es aste
caso, las opciones son: tratamiento de conductos o
extraccién.

En los nifios gravemente enfermos, el tratamiento
indicado no es una terapia pulpar, si no la extraccidn del
diente, posterior a una premedicacisdn con antibidticos.

El odontédlogo ademds de evaluar las posibilidades de
responder a la terapia pulpar, deberid tomar en cuenta la
conveniencia de realizar este tratamiento ya que de nada
servirA una terapia pulpar exitosa en un diente cuya corona
no puede reconstruirse o en un diente préximo a exfoliarse.

De igual manera deberi considerarse:

las
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- El nivel de cooperacidn del paciente y sus padres.
- La actividad de caries del paciente.
- Bl estadio de desarrollo dental del paciente.

La pulpa de un temporal recibe circulacién sanguinea
abundante y rica, por consecuencia se presenta curacién
rapida en caso de ser lesionada. En la etapa de desarrollo
del diente, la pulpa tiene funcién formadora y por lo tanto
se deposita dentina relativamente ripido. En los temporales
maduros la funcisn cambia y se vulve resorbente.

Bl diente actua como mantenedor de espacio natural, con
cumplimiento de papel estético y funcional, por 1lo que
siempre que sea posible se debe mantener 1la vitalidad.
Tomada la decisidn de conservar el diente, el grado estimado
de patosis pulpar, determinari 1la terapéutica pulpar a

emplear.,

IX. 1 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Bl recubrimiento consiste en la aplicacisdn de una o mis
capas de un material protector sobre una pulpa vital expuesta
esperando que permanezca libre de patosis y se deposite

dentina secundaria.



Este tratamiento esta indicado en exposiciones pequefias
producidas accidentalmente por traumatismo, preparacién de
cavidades o bien por caries que tengan dentina sana
alrededor. El diente no debe presentar dolor ni hemorragia,
a menos que sea un sangrado que pueda considerarse normal y
no indicativo de hiperemia o inflamacién pulpar.

Cuando hay una gran exposicién pulpar, resultado de
remover una masa de dentina daffada, a menudo hay tambi¢n
exudado acuoso o purulento en el lugar de la exposicisn, ésto
indicarid degeneracidn pulpar avanzada y a menudo reabsorcisn
interna de los conductos radiculares. La pulpa en estas
condiciones no es apropiada para un recubrimiento directo.

Es recomendable agrandar el sitio de la exposicidén para
lavar los desechos cariados y no cariados que pudisran ser
impulsados al interior de la pulpa y gque posteriormente
produciri an pulpitis difusa, absceso o reabsorcisn radicular.

El tratamiento de la pulpa debe hacerse en condiciones
higiénicas, con intrumentos estériles. Bl uso del dique de
hule ayuda a mantener la pulpa libre de contaminantes
externos. Toda la caries periferica debe eliminarse antes de
retirar la dentina cariada con posibilidades de exposici&n

pulpar.
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El tejido pulpar expuesto debe lavarse con soluciones no
irritantes, tales como la solucidn de suero fisiolugico. Se
debe mantener el sitio de exposicitdn libre de desechos vy
humedecer la pulpa mientras se forma el coagulo antes de
aplicar el material de recubrimiento, que sers hidréxido de
calcio u 6xido de zinc-eugenol, posteriormente una capa de
20E o fostato de zinc para proteger el recubrimiento pulpar y
finalmente una restauracién de amalgama o bien una coroma de
acero-cromo.

Las pulpas primarias estin muy cercanas a la superficie
adamantina externa y se infectan ripidamente con 1la lesién
cariosa, por lo gue un recubrimiento directo pudiera resultar
en fracaso; ésto pude deberse tambi¢n al alto contenido de
células mesenquimatosas del tejido pulpar que puden
diferenciarse en células odontoclasticas como respuesta a 1la
caries o al material de recubrimiento, produciendo asf{ una
reabsorcisén interna.

Cuando se presenta exposicién pulpar vital en un diente
primario asintomitico el tratamiento esti entre la proteccién
pulpar directa y la pulpotomia, la primera se reserva para
las exposicidnes traumisticas no cariosas, ya que de lo

contrario muy probablemente se presentar& una reabsorcisn
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interna, por lo que el recubrimiento pulpar directo no es

un tratamiento ideal para los dientes temporales.

IX. 2 RASPADO PULPAR O PULPOTOMIA PARCIAL

Bl raspado pulpar o pulpotomia parcial es una forma de
amputacién limitada a una parte de los tejidos pulpares
coronarios. Tiene las mismas indicaciones que el
recubrimiento pulpar directo y esti especi ficamente indicado
cuando el desarrollo de la dentina reparadora en el lugar del
recubrimiento podrfa avanzar en una direccivn que deteriorara
la circulacién coronalmente, como en:

- Dientes temporales anteriores.

- Cuernos pulpares de molares.

A) TBCNICA

1.~ Se coloca anestesia local.
2.- Se aisla el diente con dique de hule.
3.- 8e retiran los residuos de la 1lesisn. (preferentemente

traumatica).
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4.- Con un excavador afilado se amputa el tejido coronal al
lugar de la exposicién. '

5.— 8Se aplica el material de recubrimiento (hidréxido de
calcio u 6xido de zinc-eugenol). )

6.—- Proteger el material de recubrimiento aplicando una base
de cemento.

7.- Obturar el diente temporalmente.

8.~ Despuss de dos meses, obturar el diante permanentemente.

IX. 3. PULPOTOMIA

Pulpotomia es la extirpacidn de la pulpa viva de 1la
..camara coronaria, seguida por la aplicacisn de medicamentos
sobre los mufiones pulpares radiculares para estimular la
reparacién, fijacidn o momificacién de la pulpa radicular

viva remanenta.

A) INDICACIONES
1.~ Ausencia de pulpitis dolorosa.
2.- Dientes vitales con caries o exposicién pulpar

accidental.
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B)

9.-

150
Tejido pulpar sano en los conductos radiculares.

Ausencia de reabsorcisn interna o externa.

. Durante el tratamiento, control de 1la hemorragia por

presicn-directa despuss de extirpar la pulpa coronal.

CONTRAINDICACIONES

Manifestacion de dolor espontaneo.

Presencia de tumefaccién.

Presencia de f{stula.

Sensibilidad a la percusisn.

Cuando el diente denota movilidad patolsgica.
Radiograficamente se observa reabsorcién radicular

interna o externa.

Radiograficamente el diente presenta radiolucidez

periapical o interradicular.

Presencia de hemorragia profusa en el sitio de la-

exposicisn.

Aparicidn de pus o exudado en el sitio de la exposicién.

10.- Hemorragia profusa de los mujjones amputados.

11.- Corona clinica que no puede ser reconstruida.



c)

TECNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL A UNA CITA

-S8e aplica anestesia local para evitar cualquier tipo de

manifestacion dolorosa..

S8e aisla el diente con dique de goma para obtener un
campo limpio ¥ seco.

Rliminacién de la caries superficial antes de exponer la
pulpa para reducir la contaminacién bacteriana y tener
un buen acceso a la pulpa coronaria.

Se elimina el techo pulpar uniendo los cuernos pulpares
con una fresa- de carburo de bola o fisura a alta
velocidad y refrigerada con agua. (#ip.IX.3.1.)

Se extirpa la pulpa con una cucharilla mis grande que la
entrada de los conductos o con una fresa de bola que
gire en sentido contrario a las manecillas del reloj a
baja velocidad, ésto par evitar que la pulpa radicular
se enganche y sea lesionada. Debe tenerse cuidado de no
perforar el piso de la cimara pulpar y de si eliminar la
totalidad de la pulpa cameral.

La cimara pulpar debe irrigarse con sustancias no
irritantes a la pulpa, tales como agua, solucisn de
suero fisiolsdgico, hipoclorito de sodio, o bien

anestesia.
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Corona

ZOE

Fig.mX.3.1. Técnica paso a paso de pulptomia con formocresol
a una cita. A. Retiro del techo de la cémara pulpar. B. -
Amputacién de 1la pulpa coronaria con fresa redonda. L. Apli~
cacibén de Formocresol durante cinco minutos. D. Despubs de
retirar el Formocresol se coloca una base de ZOE y una coro-
na de acero inoxidable.
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10.-

11.-

Una vez cohibida la hemorragia, se seca la cimara pulpar
con torundas de algodsn estéril.

8e aplica en contacto con la pulpa una torunda

"humedecida en formocresol por espacio de 5 min. Debe

tenerse cuidado que la torunda no tenga exceso de
formocresol y que &ste no toque tejidos blandos, ya que
es un elemento caustico.

Se retira la torunda con formocresol y se seca la
cavidad nuevamente con algodon estéril.

Debe colocarse sobre los mufiones radiculares una pasta
densa de ZOB, sobre ésta una capa de cemento de fosfato
o bien otra capa de pasta de ZOE ain mis densa que 1la
primera.

Pinalmente se coloca la restauracidn permanente que seri
amalgama, o preferentemente una corona de acero
inoxidable, ésta evitars la fractura dentaria debida a

la deshidratacién del diente por la terapéutica pulpar.

El objetivo de usar formocresol es desvitalizar el

tejido lesionado y destruir microorganismos invasores. Rl

tiempo de cinco minutos es minimo para que el formocresol

cumpla su misién, que seri fijar la porcidén mas coronaria de

la pulpa radicular.
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Algunos odont&logos prefieren formar el material para el

recubrimiento, mediante la mezcla de polvo de éxido de =zinc

con partes iguales de eugenol y formocresol, aunque no se han

comprobado beneficios al utilizar esta técnica.

D)

TRCNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL A DOS CITAS

Se siguen los pasos del uno al siete de la téecnica a una
cita.

Se coloca una torunda de algodsn humedecida en
formocresol dentro de la camara pulpar y se sella 1la
cavidad con éxido de =zinc-eugenol hasta la siguiente
visita que serd en una semana.

En la segunda vigita se elimina el material de
obturaciédn temporal y la torunda con formocrescl de 1la
cAmara pulpar.

Se coloca una pasta de ¢éxido de zinc, eugenol ¥y
formocresol en contacto con los mufiones radiculares,
sobre dicha pasta se pone una capa de cemento de fosfato
de zinc o bien de éxido de zinc-eugenol para proteger el

recubrimiento pulpar.
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5.~ Se coloca una restauracioén definitiva sobre 1la corona
remanenete, esta restauracién sers amalgama o bien una
corona de acero inoxidable, dependiendo de 1la cantidad

de tejido destruido en la corona clinica.

Esta técnica se reserva para los dientes sin vitalidad o
los vitales con extenciédn de la inflamacién hacia la pulpa
radicular. También para nifios que no cooperan para hacer el
tiempo de trabajo mis corto. La pulpectomia parcial o total

es la alternativa como tratamiento.

Ingle sefiala que en caso de fracaso una gran ventaja es
que se forma un absceso crénico y no un agudo que requiera
atencisn subita. El absceso crénico, generalmente no es
doloroso y se manifiesta clinicamente como una f£istula,

resorcisén interna o ambas.

Se recomienda el uso del glutaraldehido en vez del
formocresol como fijador pulpar en el tratamiento de 1la
pulpotomi a, Ya gque posee probiedades fijadoras con menos
destruccién de tejido que el formocresol, y a la vez parece

ser un bactericida eficaz.
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IX. 4. PULPECTOMIA PARCIAL

Bste tratamiento se realiza en dientes en donde el

ido pulpar ¥y la pulpa a la entrada de los conductos son

vitales pero denotan hiperemia. Rl diente puede o no tener

his

toria de pulpitis dolorosa, pero la pulpa vradicular no

debe mostrar Proceso necrdtico (supuracién).

Radiograficamente no debe haber engrosamiento del ligamento

par

A}

1.~

2.~

odontal ni patologia radicular.

TECHRICA

Se coloca anestesia local en el sitio apropiado para el
diente a tratar.
Se pone el dique de goma para obtener un campo
operatorio limpio y seco.
Se elimina la pulpa coronaria como en la técnica de
pulpotom a.

Se retira la pulpa radicular con una lima barbada fina
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10.-

hasta la mitad del conducto o hasta controlar la
hemorragia, siempre teniendo cuidado de evitar una
penetracisn en el Apice del diente para no lesionar el
diente sucesor.

Se irrigan los conductos de manera abundante, con
solucién de hipoclorito de sodio, suesro fisioldgico o
agua bidestilada.

Se secan perfectamente los conductos con conos de papel
achatados.

Se prepara una pasta fluida de ¢xido de zinc-eugenol v,
con un cono de papel o un léntulo, se lleva la pasta
unicamente a las paredes de los conductos.

Se lleva a los conductos una mezcla densa de oxido de
zinc eugenol. Se pueden usar atacadores para conductos
para condesar el material de relleno de éstos.

Es acosejable tomar una radiografia para evaluar el
&xito en el relleno radicular.

El tratamiento se termina con la colocacién de wuna
corona de acero inoxidable, ésta protegeri al diente de

posibles fracturas futuras.
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IX. 5. CONCLUSION

- Al realizar un tratamiento de pulpa vital expuesta, el
objetivo principal sera mantener al diente en su sitio el
mayor tiempo posible, ya que no hay mejor mantenedor de
espacio que el propio diente.

Debe ponerse especial cuidado al seleccionar el
tratamiento adecuado para cada diente ya que de ello
dependeri el ¢xito o el fracaso de nuestra labor como
terapeutas de dientes deciduos.

Bl formocresol puede ser utilizado en una proporcisdn de
1:5 y ser tan eficaz que si se utilizara en concentracisn

total, ademis tiene la ventaja de ser menos dafiino.
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Por medio de este capf{tulo concceremos codmo debe
tratarse endodénticamente la pulpa no vital conforme a la

técnica empleada en la pulpectomia total.

X. 1 PULPECTOMIA TOTAL

La pulpectomi a total denota la extirpacisn del tejido
pulpar vital o necrético tanto en su porcisn coronaria como
en su porcisn radiéular, con el objeto de mantener a la pieza
dental primaria en la cavidad bucal.

Bl tratamiento de pulpectomi a total y obturacién de 1los
conductos radiculares en dientes deciduos siempre ha sido un
tema de gran controversia, "El temor de daffjar los gérmenes en

desarrollo de los dientes permanentes y la creencia de que

los tortuosos conductos radiculares no pueden ser-

adecuadamente franqueados, limpiados, conformados y obturados
ha llevado al innecesario sacrificio de muchos dientes
temporales con afecciones pulpares.“‘z’ Bsto como se
menciond, se basa principalmente en la rara anatomia de 1los

conductos radiculares, pero no obstante en la actualidad se
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realizan tratamiento de conductos en dientes deciduos con

gran éxito vy se ha debido a log m&étodos quimicos convinados

con

desbridamientos mecanicos limitados adecuadamente Y

obturados con cementos reabsorbibles.

A}

INDICACIONES

La pulpectomia +total esti indicada cuando exista
camarapulpar seca al momentc de hacer la comunicaci®n.
Excesiva hemorragia en la camara pulpar en el momento en
que se intenta efectuar una pulpotomia.

Afeccidn ésea intrarradicular sin pérdida de sostén.
Existencia de reabsorcién interna que no perfore 1la
rai z.

Minima destrucciédn ésea en la bifurcacisn.

Dientes primarios despulpades con fistula.

Dientes primarios despulpados en individuos con
hemofilia.

Dientes con corona clinica capaces de ser selladas Y

restauradas adecuadamente.
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10.~-

1.~

12.-

B)

Tomar en cuenta la edad cronoldgica del nifio para

decidir Bi los dientes deben ser salvados o sacrificados

-por su proximidad a exfoliarse.

Bxistencia de necrosis pulpar.

Deben considerarse los factores psicoldgicos, estéticos
Yy funcionales en el individue.

Pacientes sanos y cooperativos al igual que sus padres.
En sf la pulpectomia total est2 indicada cuando los
cambios pulpares degenerativos afectan a los tejidos

radiculares, sin ninguna posibilidad de recuperacién.

CONTRAINDICACIONRS

Afeccion periapical extensa.

Bxcesiva perdida patol¢gica de hueso de soporte y por lo
tanto, movilidad dental extrema.

Reabsorcién interna avanzada, al menos un tercio de 1la
rai z con un contacto fistuloso.

Corona clinica no restaurable.

Dientes con perforaciones mecinicas o cariosas del piso

de la camara pulpar hasta la bifurcacisn.
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10.-

11.-

c)

Afeccidn periapical que se extiende hasta : el foia. culo
del diente permanente.
Resorcién patoldgica .

Pregencia de quistes dentf{ geros o foliculares
subyacentes.
Paciente con enfermedades generales como leucemia,
cardiopatia congénita, etc., o nifios sometidos a
tratamientos con corticoesteroides de largo plazo.
Conducta incontrolable del paciente, cuando no es
posible la sedacidn o la hospitalizacisn.
No cooperacién de los padres del paciente. Hay que
mencionar que una vez que la reabsorcibén interna se
observa radiograficamente existira invariablemente

perforacisdn radicular.

TECRICA DE PULPECTOMIA TOTAL

Primeramente se administra un anestésico local, para
evitar el dolor o la molestia en la encia, causada por
la grapa endoddntica.

8e aisla el diente con el dique de goma, obteniendo asf,

un aislamiento absoluto.
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8e slimina toda la dentina cariada con una fresa en
forma de pera o de fisura de alta velocidad.

8e realiza el acceso a la cAmara pulpar, el cual en la
mayoria de las veces se reliaza en el momento de ir
eliminando la caries, es decir que 1la propia caries
dental produce el acceso, por lo que es muy raro
elaborar un tratamiento endoddntico en dientes deciduos
con corona clinica integra.

La cavidad de acceso debe permitir al clinico una buena
visualizacién, asf como 1la instrumentacién apropiada
hacia los conductos, permitiendo el paso de la lima en
forma recta.

En el desbridamiento se elimina 1la pulpa cameral con
algin instrumento rotatorio o manual. Al terminar se
deben irrigar los residuos pulpares de la cimara pulpar..
Se efectua la extirpacidén del tejido pulpar de los
conductor radiculares con iiranervios o limas adecuadas
al grosor del conducto. Las 1limas all. igual que 1los
tiranervios deben deslizarse libremente en el conducto
radicular.- Al eliminar el material orginico de 1los
conductos, el tiranervios no debe externderse a menos de

dos mm del épice‘m‘ Se lava el conducto vigorosamente
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eliminando cualquier resto de tejido pulpar que pudiera

quedarse en los conductos.

7.- B8e determina la longitud real del conducto insertando
una lima, y con ayuda de una radiograffa periapical se
confirmari la posicién aproximada del conducto.

8.~ El limado se efectua para eliminar cualquier material
pulpar que pudiera existir, emsanchar y dar forma al
conducto radicular para que reciba el material de
obturacién adecuado. Siendo asi el principal objetivo
del limado el retiro de los desechos orginicos.

Se elige la lima endodéntica que entre  al conducto
libremente y se ajuste a &1, llegando s4lo hasta dos o tres
mm del Apice radiogrifico de cada conducto. Con ¢sto se
trata de reducir al minimo el riesgo de sobreinstrumentar el
conducto en sentido apical y causar dafio periapical. Se debe
enconrvar los instrumentos que s8se van enmplear en los
conductos curvos, evitando as{ perforaciones.

Los conductos se ensancharin de tres a cuatro tamafios de
instrumentos m&s que la primera 1lima ajustada, efectuando
irrigaciones intermitentes y abundantes, a fin de ayudar a
aeliminar los desechos dentinarios. Se pueden usar para la
irrigacisdn el hipoclorito de sodio, cloramina - T, peréxido

de hidrégeno, etc. La solucién de hipoclorito de sodio tiene

168



un efecto bacteriostitico, sirve como 1lubricante para 1los

instrumentos, facilitando su introduccitn y para reducir la

posibilidad de fractura, ademis de que disuelve y saca el
tejido necrético de las hendiduras y conductos laterales.

9.- Se secan los conductos radiculares con puntas de papel
del tamafo apropiado. 8i se va a terminar el
tratamiento el mismo dia, se humedece una punta de papel
en formocresol Y se coloca en 1los conductos por
aproximadamente 5 min., pero si se va a dejar para una
segunda cita se coloca una torunda de algodsdn humedecida
en formocresol y se sella la cavidad con cavit o 2Z0E.

10.~ Se procede a la obturacicn delos conductos radiculares.

Si se dejs para una segunda cita, se quita la obturacisn

temporal y el algodon humedecido Y se lavan

perfectamente los conductos radiculares para que se
puedan obturar correctamente.

La obturacién de los conductos radiculares en dientes
deciduos se efectita con materiales reabsorventes, debido a la
reabsorcien radicular que se produce al erupcionar el diente
permanente.

11.- Enseguida se sella por completo la camara pulpar con 2Z0B
y una capa de oxifosfato de zinc y se reconstruye el

diente con amalgama, corona total o resina.
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12.- Los dientes tratados endodonticamente deben ser
vigilados y evaluados periddicamente con ayuda de
radiografias de aleta mordible y/o periapicales
infantiles, permitiendo de esta forma interceptar
cualquier anomalia relacionada con un fracaso. El
diente tratado debe permanecer asintomitico y con wuna
raiz firme hasta que ocurra su exfoliacison,

considerindose asi un éxito total en el tratamiento.

D) METODOS DE OBTURACION

Existen varios métodos para la obturacion de los
conductos radiculares en dientes deciduos, de los cuales se

mencionaran los de mayor empleo.

1.- MBTODO CON BSPIRAL LENTULO.

Se prepara el ZOE sobre una loseta de vidrio hasta tener
una consistencia espesa. Con el léntulo se toma un poco del
material obturador y se introduce en el conducto haciendo
rotar lentamente el espiral manualmente o con una pieza de

mano, en sentido contrario a las manecillas del reloj hasta
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obturar todo el conducto radicular. El método de léntulo es
sencillo pero tiene la desventaja de que en manos poco
ésbértas es posible atrapar burbujas de aire en el conductc.
El léntulo es conveniente que se emplee en dientes con

conductos rectos, pues permite un giro eficaz.

2.- METODO CON PUNTAS PREBPARADAS POR RL ODONTOLOGO.

El material de obturacién se mezcla formando una pasta
gruesa en donde se pueden arfadir cristales de sulfato de zinc
con formocresol. Las puntas se hacen enrollando esta pasta
entre dos losetas de cristal. Se huemdecen los conductos con
un obturador de conductos pasado por formocresol y se inserta
la punta en &ste conr ayuda de un empacador de conductos seco,

espolvoreandolo con polvo de ZOE para que no se pegu€d‘

3.- METODO DE JERINGA DE PRESION.

Este método consiste en un &mbolo, una llave tipo
tornillo, dos extractores y varias agujas de calibre 13 a 30.
Se selecciona la aguja adecuada permitiendo que llegue de uno
a dos mm del apice. La pasta obturadora se coloca en el
mango de la aguja y se enrosca en la jeringa. La llave del
tornillo se inserta y se da vuelta hasta que el material

empiece a salir. La aguja se inserta en el conducto radicular
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a la longitud adecuada y el =mbolo enroscado es girado un
cuarto de vuelta y retirado ligeramente, se continua de esta
manera hasta obturar todo el conducto. Despuss se hace una
condensacién vertical adicional. Si no se tienme la jeringa a
presion se pude emplear una jeringa de insulina o wuna de

anestesia.

Las ventajas de la jeringa a presién son:
a) La parte apical del conducto se obtura primero y por

altimo 1la parte coronal, evitando vacios en el

conducto.

b) Existe una menor oportunidad de atrapar burbujas de
aire.

c) Se aplica una presién adecuada en el material.

d) Impide una presion indebida sobre las paredes del
conducto radicular.

@) Obtura los conductillos finos y tortuosos.

f) Pacilita la obturacién de conductos radiculares muy

curvos.
En los dientes primarios a menudo se emplean m&todos
qui micos combinados con el desbridamiento mecanico. Starkey
en 1981 desarrollé upa nueva técnica de pulpectomia total, la

cual consiste en tres citas. En la primera sesiin se hace el
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acceso, se quita el techo pulpar y todos los restos del
ten;io oclusal de los conductos, se aplica una torunda de
algodsn huemedecida en formocresol de Buckley en

concentracisn de 1:5 en la camara pulpar y se sella con 4xido

de zinc -~ >1. En la gunda cita, después de unos dias y
si el diente se mantuvo asintomatico se elimina el resto del
contenido de los conductos radiculares con las limas, se
aplica nuevamente la torunda humedecida de medicamento en la
cAmara pulpar y se sella con ZOE. En la tercera sesién y
después de otro intervalo de dfas, la torunda es retirada; si
la pieza dental en tratamiento no presenta sintomas de dolor
o infeccion se procede a preparar los conductos para el
recibimiento del material obturador. Si el diente presenta
dolor y hay evidencia de humedad en la torunda se tiene que
limpiar nuevamente los conductos radiculares mecanicamente y
repetir el tratamiento’” .

Algunos autores recomiendan colocar el Z0E en la
obturacién de los conductos radiculares de dientes primarios
con una parte de formocresol que sea igual a la del eugenol,
ayudando de este modo a disminuir infecciones y momificando

los conductos no accesibles a la lima endodintica.
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X. 2. CONCLUSION

Bs importante saber llevar a la practica un buen
tratamiento de pulpectomia total en los dientes deciduos por
las numerosas ventajas que este tratamiento nos porporciona,
como es el mantenimiento de los dientes primarios dentro de
la cavidad bucal, un buen desarrollo estético, funcional y de
orientacinn del sucesor permanente, liberandonos de los
problemas de los mantenedores de espacio, como gon el mal
seguimiento y aseo por dacidia del paciente o del clinico, la
descalcificacion y la caries rampante, secuelas comunes de
las bandas al aflojarse, la pé¢rdida de espacio al caerse el
mantenedor, etc.

Antiguamente la pulpectomia total se practicaba muy poco
debido a la complicada anatomia que toman las raices en los
dientes deciduos y el miedo de dafiar al germen dental
permanente con las limas endodsnticas, pero gracias a las
nuevas investigaciones, técnicas Y productos qui micos
actualmente se puede practicar una pulpectomia total sin
ningin problema.

8¢ puede decir que un tratamiento endoddntico en dientes

deciduos es exitoso cuando la pieza dental permanece firme,
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funcinando correctamente y con una reabsorci4dn normal hasta
que el diente permanente se encuentrs listo para erupcionar,
porlo que se debe tener presente el tiempo de exfoliacitn de
céda pieza dental temporal.

“No hay mejor mantenedor de espacio que el mismo diente”

175



176

BIBLIOGRAFIA

BRAHAM, Raymond.

04, ologia Pedi ica edit., Médica Panamericana,
Buenos Aires, Argentina, 1984, p.p. 298 - 302.

COHEN, Stephen.

Bndodoncia, los Caminos de_la_Pulpa. edit. Mundi,

Buenos Aires, Argentina, 1988, p.p. 939 - 942.

FINN, S. B.
Odontologia Pediatrica., edit. Interamericana, México,

D.F., 1991, p,p, 193 - 196.

HARTY, P. J.

Bndodonci e a_ Practica_ Clinica. edit. Bl Manual
Moderno, México, D.F., 1989, p.p. 265 - 268.

INGLE, John.

Endodoncia. edit. Interamericana, México, D.F., 1990,
p.p. 834 -~ 835,

KRNNETH, Snawder.

Manual_ de_Odontopediatria Clinica. edit. Labor,

Barcelona, Bspafia, 1984, p.p. 175 -179.



7.~

177
McDONALD, Ralph.
odontologia Pediatrica d Adolescente adit.
Médica Panamericana, Buenos Alres, Argentina,
1990, p.p. 422 - 424,
PINKHAM, J. R.
odontologia Pediatrica. edit. Interamericana, México,

D.F., 1991, p.p. 271 - 275.



C-AP I T UL:O - X

FRACASO

EN LA

DEL

TRATAMIENTO

PULPA VITAL

178



La falta de formacion de una barrera calcificada a
traves de la pulpa vital generalmente se relaciona con la
edad del paciente, el grado de trauma quirirgico, la presisn
en el sellado, la seleccidn incorrecta del material de
recubrimiento, el bajo umbral de resistencia del huesped y la
presencia de microorganismos con infeccitn consecuente. E1l
tejido pulpar lesionado, contaminado con microorganismos,
fracasa ya que no muestra evidencias de reparacion,
especialmente en la formacion de matriz y el intento de
formacitn de barreras.

Bl #xito de los tratamientos se basa principalmente en
el respeto por las técnicas quirdrgicas asspticas empleadas.
Los fracasos se deben a microorganismos introducidos en el
momento de recubrir la pulpa o bien por filtraciones de las
reatauraciones que les permiten llegar hasta la pulpa dental.

Para poder decir que una pulpa dental tuvo éxito,
debemos observar, despues de un afio el ligamento parodontal y
cortical 4sea normales, evidencia de formacisn de una barrera
calcica, no debe presentarse reabsorcisn interna ni
reabsorcién patolegica; Braham menciona que el mayor {ndice
de fracaso en la terapeutica pulpar se presenta dentro del

segqundo y tercer afio posteriores al tratamiento, por 1lo gque
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una evaluacién es necesaria, apreciando a tiempo el
incremento de radiolucides periapical o de la bifurcacién y

la reabsorcién interna o externa que indica el fracaso.

XI. 1. REABSORCION INTERNA

La reabsorcién radicular fisioldgica del diente deciduo
se produce tanto interna como externamente. Algunas
investigaciones han demostrado que la reabsorcién interna se
presenta con un mayor porcentaje cuando el material para
tratar la pulpotomia es el hidrséxido de calcio.

La reabsorcisn interna es la manifestacion mas frecuente
del fracaso de una pulpotomi a, se localiza frecuentemente en
la zona de unién de la pulpa coronal y radicular, y consiste
en un proceso destructivo que generalmente es producide por
actividad osteoclastica y que puede progresar lenta o
rapidamente. Pudiera ocurrir también la reparacicn
secundaria del area de dentina reabsorbida.

En las exposiciones por caries hay cierto grado de
proceso inflamatorio que puede estar 1limitado al sitio de

exposicién o bien ser difuso en la porcién coronaria de la
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A Cerca de la. zona
de 1la herida.

B Reabnoreibn

alargada.
€ Reabsorcién radicular
afectando las dos rafces.

Fig. XI.I.l. Reabsorciones Radiculares internas después
de Pulpotomias en dientes Deciduos.



pulpa. En ocasiones al amputar la pulpa gqueda tejidoe pulpar
anormal. 8i la inflamacién llega hasta la entrada a los
conductos puden atraerse osteoclastos a esa zona y producirse
la reabsorcién. El unico indicio de que e¢sto sucede, seria
la presencia de una pulpa hiperémica. Las zonas de
reabsorcisn alargadas y profundas van acompafiadas siempre de
importantes procesos inflamatorios.

Ahora bien, todos los materiales empleados para el
recubrimiento pulpar son irritantes y producen cierto grado
de inflamacién. Las cflulas inflamatorias atraidas al sitio
de la irritacién, pueden a su vez convertirse en osteoclastos
e iniciar la reabsorcisn interna.

Dada la reabsorcisn fisiolégica que sufren las raices
de los dientes temporales, hay vascularidad aumentada en la
regisn periapical, asi como actividad osteoclastica. Esto
puede predisponer al diente a la reabsorcidén interna al
aplicarse un agente irritante como material de recubrimiento.

La reabsorcién interna activa no se produce de igual
manera en todas las raices de un molar temporal, ni tampoco
va a la par con la reabsorcisn radicular externa fisiolsgica
de los dientes temporarios. (Fi{g.XI.1.1) La reabsorci¢n

puede llegar a producir fracturas radiculares por las fuerzas
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de masticaciénA o puede ser superada por la reabsorcisn
fisioldgica externa.

Pocos casos de reabsorcién se ha visto que se presenten
despuss de un mes de realizar el tratamiento, muchos casos se

activan al cabo de seis meses y la mayoria absoluta al cabo

(2) fAPL. 4)
o . .

de un af afio y medio o dos afos Aunquelos

casosno exitosos son mis numeroso durante los 30 - 36 meses
despues del ttat’.amiento"‘""'s’.

Bl exito o fracaso del tratamiento dependera tambisn de
la edad del paciente cuando se realiza la pulpotomi a
pregentandose mis fracasos en pacientes mayores de seis afios

(Art. )
de edad®’ .

XI. 2. ABSCESO ALVEOLAR

lBl fracaso del tratamiento pulpar vital se manifiesta
cli nicamente por la movilidad incrementada y la presencia de
una fistula. En ocasiones puede formarseun absceso alveolar
despues de algunos meses de terminado el tratamiento pulpar.
Generalmente el diente estari asintoms tico, por lo que no se

advierte la infeccion existente en el hueso que rodea los
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apices radiculares o la zona de la bifurcacién radicular. Lo
que clinicamente indicar4 la presencia de infeccivn crénica
seria la aparicidn de una fistula, nombrada anteriormente.
La pieza dental que manifieste la presencia de un absceso

alveolar debers ser extratda .

XI. 3. EXFOLIACION ANORMAL Y/O RETENCION PROLONGADA

Algunos dientes con tratamiento pulpar supuestamente con
gran éxito, se aflojaran y exfoliaran o requeriran extraccidn
de manera prematura; “sto puede deberse a una infeccifn muy
crénica, leve, asintomatica y localizada.

En ocasiones 1los dientes temporales tratados con
pulpectomi as o pulpotomi as exitcosas permaneceran en su Sitio
por tiempo prolongado, ésto se debe generalmente a gque la
cantidad de cemento localizado em la cimara pulpar, que a
pesar de ser material reabsorbible dificultarid la reabsorcié4n
fisiolsgica de las raices provocando asi una retencisn
prolongada. Lo aconsejable en estas situaciones es extraer

el diente que no logre exfoliarse normalmente a su tiempo.
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Pudiera inducirse la formacitn de un quiste folicular al
realizar un tratamiento no adecuado por lo que es8 muy
importante saber seleccionar la terapia apropiada para cada

(ArL. 1)

caso Se ha sugerido que la terapia pulpar con

formocresol pudiera promover la formacitn de un quiste

dentigero, pero &sto, no ha sido comptobado“rhz{

XI. 4 CONCLUSION

Podemos decir que el fracaso en el tratamiento de la
pulpa vital se debe principalmente, al hecho de no procurar
un campe de trabajo aséptico, pudiendo asi introducirse
microorganismos a la camara pulpar; o bien al uso indebido
del hidruxido de caleio para el tratamiento pulpar en dientes
deciduos, produciendo w«sto, generalmente reabsorciones
radiculares y abscesos dentoalveolares.

Cuando se presenta retencién prolongada, esencialmente
se debe a la gran densidad del material de obturacisn
empleado en la terapia pulpar del diente temporal.

Bl tratamiento pulpar de un diente deciduo se considera

exitoso cuando ¢ste permanece en la cavidad bucal el tiempo
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necesario hasta que ocurra la exfoliacistn natural. Todo dato
patolégico o anormal durante el periodo previo a la

exfoliacidén serid tomado en cuenta como fracaso.
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QUISTE FOLICULAR, A PROPOSITO DE UN CASO.

-Cuando hay un diagndstico de guiste folicular. PFrente a
lesiones de decadencia avanzada en dientes deciduos, en 1los
cuales es posible presumir una infeccidén apical crénica,
tenemos que evaluar cuidadosamente la seleccion  del
tratamiento; pulpectomia o exodoncia y la colocacisfn de un
mantenedor de espacio. BEn este articulo hay un caso en el
cual se realizd una pulpectomi a no indicada y caus® un quiste
folicular, el cual es una amenaza para 1la formacién vy
posicién del diente permanente no erupcionado. Después de la
cirugf{a procedieron a la exodoncia y subsecuentements a la

colocacidn de un mantenedor de espacio.

HISTOMORFOMETRIA DE QUISTES DENTIGEROS EN NIMNOS,

ASOCIADOS O RO CON FORMOCRESOL

Los reportes de la literatura aparecidos en los uwltimos
afios sugieren que algun tipo de quiste dent{gero en niffos
iniciarf a por la accién de otros factores del desarrollo y a
diferentes estados del crecimiento del saco dental. La
terapia de periodontitis y pulpa con formocresol han sido

sugeridas como factores etiolsgicus, ambos promueven el

189



quiste dentigero en nifios por irritaciédn del saco dental del
premolar., El propésito de este estudio es analizar los
cambios patoldgicos en pacientes con quiste dentigero de cero
a 15 aflos de edad, y comparar los hayazgos de acuerdo al
sitio anatémico del quiste dentigero y la existencia de
previa terapia con formocresol. ~ Los cambios morfoldgicos
observados en el epitelio y la pared conectiva no mostraron
claras diferencias entre ambos grupos de quistes dent! geros.
Las mediciones histometricas de los cambios del epitelio no
mostraron diferencias estadisticas de varios parimetros en
las paredes del quiste dentigero. Esos hechos no soportarian
la hipdtesis de la iniciacién del quiste dentigero por los

efectos del formocresol.

SEGUIMIERTO RADIOGRAFPICO DR PULPOTOMIA EN DIENTES

PRIMARIOS, TRATAMIENTO O CON PASTA DE PORMOCRESOL

Manejaron un seguimiento radiografico y wuna discucisn
concerniente a 125 dientes primarios (46 nifios Y 24 niRas)
los cuales fueron probados al azar de todos los dientes
primarios que habfian sido tratados con pulpotomia con

formocresol (Pulpac V) durante el periodo de enero de 1980 a
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diciembre de 1985 en la clinica de Odontologia Pedistrica de
la escuela de Odontologia, de la Universidad de Hiroshima.
Para la examinacién de seguimiento, usaron s&lo radiografias
que fueron radiograficamente disponibles. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes: 1) Al tiempo de 1la
examinacison final del seguimiento de cada diente tratado, el
namero de dientes juzgados como exitosos fue de 50 (40%) y 75
(608) como no exitosos. Bn particular observamos
especialmente muchos dientes juzgados como no exitosos
durante el periodo de 6 -~ 12 meses y de 30 -~ 36 meses despu4s
del tratamiento. 2) En esta investigacisn, observaron todas
lag radiografi as que habian sido tomadas al 1l1llamado después
del tratamiento, y entonces el numero de casos examinados fue
de 247. De acuerdo a los resultados a tiempo de cada
examinacién de seguimiento, los casos no exitosos fueron mis
nimerosos durante el periodo de 30 - 36 meses. 3} De acuerdo
a la localizacién de los dientes tratados y la edad a tiempo
del tratamiento aparecieron hayazgos anormales en la mayoria
de los casos nho exitosos dentro de los 18 meses despuss del
tratamiento. Los casos no exitosos fueron mis numerosos para
los primeros molares inferiores deciduos. Los casos exitosos
de pacientes de seis afjos de edad, cuando la pulpotomia fue

realizada, fueron mis numerosos. 4) De 75 dientes juzgados
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como no exitosos, 24 mostraron resorcitn radicular interna,
24 resorcidén radicular anormal, 5% perdieron la integridad de
la lamina dura y 53 tuvieron resorcién del hueso alveolar en

el perispice y/o en las Areas de la furca.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE PULPAS DE DIENTES DE LECHE

POR EL METODO HODIFICADO DE FORMOCRESOL

Bl propésito del estudio fue la evaluacién de los
resultados del tratamiento de pulpas enfermas de molares por
el método de formocresol desde el punto de vista del
desarrollo de las complicaciones inflamatorias en tejidos
periapicales, disturbios de la resorcison fisiolédgica de las
raices, disturbios de la mineralizacién de coronas de dientes
homs logos permanentes. Para el tratamiento de molares de
leche calificaron con el diagndstico de pulpopatologia de
grado II en niffos de tres a nueve afios de edad. El
tratamiento se hizo usando formocresol poxr un método
modificado de .amputacibn pulpar segun Buckley después de una
previa desvitalizaci®én con parapasta. Bl estatus de 143
dientes fue examinado otra vez de uno a cuatro afjos después

de la complementacidén del tratamiento. La proporciétn de



resultados positivos despues de un afo fue 948, despues de
dos afios fue del 90%, despuss de tres afios fue del 87% vy
después de cuatro afios fue de 80%. La causa de 1la pérdida
prematura de la mayoria de los dientes fue la aceleracisn de
la resorcién radicular de 18 - 24 meses. La accidn no dafiina
del formocresol en los germenes de los dientes permanentes

fue notada.
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CONCLUSIONES

A lo largo de esta tesis podemos observvar 1la gran
importancia que tienen, o debieram tener los dientes
temporales en la cavidad bucal del infante y 8u repercusisn
fisiolégica y psicoldgica sobre éste.

Debemos resaltar la necesidad de mantener el mayor
tiempo posible los dientes deciduos dentro de la cavidad
bucal, evitando al miximo la pérdida prematura de piezas
dentarias infantiles y con ésto, la colocacisn del molesto
mantenedor de espacio. Echando mano de las diferentes
técnicas y manteriales a que hemos hecho alusion; tomando en
cuenta que debemos seleccionar siempre lo mis apropiado,
practicé Y seguro tanto para nosotros como terapeutas como
para nuestros pequefios pacientes.

A nuestro parecer, debemos limitar el uso del hidréxido
de calcio s51lo al recubrimiento indirecto, ya que empleado
directamente sobre 1la pulpa, Pprovocard un sinnimero de
reabsorciones patol¢gicas, por lo que en contacto con la
pulpa, s&lo debemos colocar éxido de zinc - eugenol para

mantenerla viva, Y para fijarla o momificarla el
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glutaraldehido en vez del formocresol, ya que el primero
provdca menores lesiones a otros tejidos que el segundo.

Cabe mencionar que por medio de 1la presente tesis
1;agamoa a la conclusién de que a pesar de la gran
informacién existente actualmente, es necesario un aumento en
investigacit»n y experimentacisdn para mejorar las técnicas
hasta hoy empleadas.

Resulta necesario también difundir informacién hacia 1la
poblaci>n general para promover la mantencizn de la salud
dental de los nikos y eso se encuentra principalmente EN

NUESTRAS MANOS.
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RESUMEN

Los principales . Tratamientos Pulpares a que hacemos
referencia son:

1.~ Recubrimiento Pulpar Indirecto.

2.- Recubrimiento Pulpar Directo.

3.~ Pulpotomia con Formocresol.

4.- Pulpectomi a Parcial.

5.~ Pulpectomia Total.

Bl Recubrimiento Pulpar Indirecto se emplea cuando
existen lesiones cariosas profundas en un diente asintomatico
con riesgo de presentar exposicisn pulpar, Yy consiste en
eliminar l‘a mayor parte posible de tejido carioso. En este
tipe de tratamiento se emplean materiales capaces de provocar
la formaci4n de dentina secundaria, los cuales se retiraran
al cabo de sies semanas, para poder eliminar la totalidad de
la caries sin presentar riesgo hacia la pulpa dental una vez
que se ha producido el puente dentinario.

El Recubrimiento pulpar Directo se limita para lesiones
traumiticas no cariosas Y exposiciones accidentales

diminutas. El propésito de realizar este tratamiento es
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buscar la formacisn de un puente de dentina que proteja la
pulpa expuesta; cabe aclarar que el Recubrimiento pulpar
. Directo no es recomendable para los dientes deciduos, ya que
podri amos provocar reabsorci4én interna por el uso del
hidroxido de calcio al contacto con la pulpa del diente.

La Pulpotomi a con Formocresol puede realizarse en una o
dos citas, la diferencia esti en el tiempo que el formocresol
permaneceri en la cimara pulpar en contacto con 1los mufiones
radiculares; en la té¢cnica a una cita se dejara la torunda de
algodsn humedecida con formocresol por un tiempo de cinco
minutos y en la tecnica a dos citas se dejara por espacio de
una semana.

La Pulpectomia Parcial se utiliza cuando el diente
deciduo presenta hiperemia pulpar con hemorragia controlable
antes de llegar al apice, el objetivo primordial de este
trataﬁiento es mantener vital una parte de tejdio pulpar vy
conservar el diente en su sitio sin necesidad de realizar una
pulpectom a total.

La Pulpectomi a Total consiste en la eliminacisn completa
del tejido pulpar vital o no vital, con el fin de mantener en
la cavidad bucal la pieza dental hasta el tiempo de su
exfoliacisn natural.

Los Pracasos generalmente se presentan cuando empleamos
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materiales o procedimientos no apropiados al caso clinico a
tratar, por 1lo que debemos poner especial cuidado al
diagnosticar y al llevar a cabo las diferentes técnicas de

terapia pulpar en dientes deciduos.
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