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vI_. ~INTRODUCCION

Si la Odontologia ocupa un sitio importante j.unto aotras -
especialidades médicas en la Ciencia y Arte de curar, dentro de
esté rama su sitio no lo ocupa por las todavia numerosas kéx‘tki'acciio-
nes dentarias, que desafortunadamente se sigueh efectuando, si’no;
por.sus ramas cqnsé;vadoras dentro de las cualés;se encuentrala -

Endbdoncia.

Uno de los principales objetivos, dentro del campo dé la Odon
' rtologfa, ha sido el de mantener la fuﬁcién del diente cuyo tejido pul -
par ha sufrido un dafio en forma irreveféible,- por 1o cual la b&squ@a
de farmacos que favorezcan respuestas biol6gicas y que nos produz -
can menos efectos toxicos o indeseables, con los cuales se ayude a
realizar una cicatrizacibén en los tejidos y su evolucién hasta un esta -
do de salud ha sido exhaustiva.

La presente realizacién de ésta tesis sobre el formpcresol €n
Odontologia Infantil, la considero de importancia para dar a conocer
la eficiencia de este medicamento en el ca.mpd de la Qdontologia dénde
es de vital importancia cuidar cada una de las piezas dentarias, ya
cllue cuidando la base que son los 6rganos dentarios de la pfimera den -
ticioén, los pacientes poseerdn una denticidn permanente que va a tener

una armonfia tantoc funcional como estética.




1.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Uno de los mayores problemas dentro de la Odontologia, pe-
ro principalmente en los niﬁos, ha sido el tratamiento de las lesio -

nes cariosas que involucran al tejido pulpar,

Como todos sabemos el indice de caries en nifios es mayor
que en adultos, con la caracteristica de que las piezas dentales pri ~
marias o temporales, poseen una cimara pulpar de mayor tamaiio en
relacién a la corona anatbmica de los 6rganos dentarios. Esto da co-
mo resultado un nlmero mayor de exposiciones pulpares y la pérdida
de estos. Y esta pérdida prematura traé como resultado muchos pro
blemas para el paciente tales como:

1) Pérdida de espacio, y como consectencia de ello se presentan:
a. Problemas ortodéncicos
b. Problemas estéticos si son dientes anteriores

2) Alteraciones de la oclusidn

Y para solucionar todos estos tipos de problemas se han -
desarrollado diferentes técnicas como:
1) Recubrimientos pulpares
2) Momificaciones pulpares
3) Pulpotomias

4) Pulpectomias
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Pentro de estasvtécnlcas la que mayor nGmero de é&ito ha -~

tenido es la pulpotomia, la cual se ha practicado con diferentes me
dicamentos, y dentro de todos ellos el mayor porcentaje de &xitos

es el que se ha observado cuando la pulpotomfa se realiza con el -

formocresol



1.2 HISTORIA DEL FORMOCRESOL

El uso del formocresol es muy antiguo y se puede decir que
desde 1885 aparecen los primeros escritos recomendando el uso de

 &sta droga.

Muchos investigadores han sido los que han estudiado sus ==
, :e'fect,os, :L’epkc';rsky, ‘citado por Pucci en 1885, traté de realizar l_a' o
"terap'!a de la’pu‘lpltxs, valién.dose. de la fbr’mallina, calif icando a é“sté“‘
medicamento como ideal para hacer inocua a la pulpa alterada pacd -
légicamente. Dicho autor corhprobé que la formalina, ademéis de ser
,altamehte antiséptica, tmpide el desarrollo de las bacterias y que ~~

ademdis fija y coagula la albumina sin causai irritacibn,

'En 1899 Gysi presenté una pasta a base de tricresol, creolina :
glicerina, paraformaldehido y éxido de zinc, que fue ampliamente po -

pular tanto en Europa como en los Estados Unidos.

En 1904, Buckley, presenté una modificacién de la pasta de
Gysi, hecha de cresol, formaldehido, glicerina y agua, la cual des -

plaz6 a la pasta de Gysi vy que a través del presente siglo viene utili -

zandose mucho,

El Doctor Sweet, quien desde 1920 publicd sus éxitos con la
f6rmula de Buckley, fue el primero que preconiz6 una técnica para el

uso del formocresol en dientes vitales primarios, a lacual llamé -



"PULPOTOMIA MEDICAMENTOSA" . En 1958 fue modificada -
por la llamada "PULPOTOMIA TERAPEUTICA DE SWEET". Para
el afio de 1950 se utilizaron ampliémente dos técnicas, el uso del

paraformaldehido postulado por Low y Krasnow, y la postulada por

Hermann, o pulpotomias vitales con hidrdxido de calcio, peroam =~

bas técnicas mostraron grandes fallas, en el caso del paraformalde -

hido se observaron cambios degenerativos en los tejidos periapica-

les si el medicamento se colocaba en las proximidades de ellos, y -
en el caso del hidroxido de calcio se observaron resorciones inter -

nas y reaccidn inflamatoria en tejido pulpar.

Doyle, Mc. Donald y Michel, en un estudio realizado en 1962

comprobaron el éxito de las pulpotomias con formocresol, respecto

a las realizadas con hidréxido de calcio en las cuales se obtuvo un
619, de éxitos; las pulpotomias con formocresol dieron un 959 de ca

sos favorables. Doyle en este estudio, concluyd que el efecto prin -

cipal del formocresol ocurre en los 4 primeros dias de su aplicacion.

Lay y Lewis en 1964, hacen un estudio sobre 324 dlentés mo-
lares primarios con exposicién por caries, a los que realiza amputé
cién de la pulpa y les aplica formocresol de 3 a 5 dfas, se realizaron
evaluaciones clinicas y readiogréficas durante cuatro afios y donde

los tratamientos fueron satisfactorios en més del 90% de los casos .
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Stone y Hink en 1965 en un estudio realizado en once escue -
“las dentales y un dispénsario dental de Norte América, observaron

-que el formocresol es el mat.e:ial de eleccién mas popular para la

pulpotomia en dientes vitales primarios.

También en 1965 Berger realiza un estudio sobre el efecto

del formocresol y de la base de zinquenol sobre los tejidos pulpa -
i'es de molarés primarios con exposicién pulpar por cariéé, la pul-
potom{a se realizd sobre 52 dientes, de los cuales 35 recibieron una
sub-base de zinquenol mas formocrésol, y el resto recibi6 solo una
s}ub-bas'e de simple zinquenol. Hlscolégicamente, todos los dientes
tratados con 6xido de zinc—‘e'u’genol fueron considerados de pronéstico B
pobre pues las pulpas de todos estos dientes presentaron reacciones
inflamatorias activas y cronicas y se eﬁcontramn frecuentes zonas

de resorcion interna. Basados en el mismo criterio, el 82% de los

dientes tratados con formocresol fueron éxitos.

Droter en 1867 trata 592 casos de dientes vitales con exposi
ciones\pulpares amplias probocadas por caries extensas, aplicindo-
les formocresol en la primera visita y en la segunda eliminar todo
el relleno y colocar una sub-base de zinquenol ¥ una corona de acero
inbxidable. De los 592 dientes tratados durante 5 afios, hubo sélo 7

fracasos y el resto se mantuvo normal clinica y readiogrificamente,
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Redig, en 1968 publica los resultados comparativos de un -
estiidio yla evoluciéh entre dos técnicas de pulpotomfas; en una so-
la cita y en dos citas utilizéndobse en ambos casos la f6rmula de -~
Buckley ejecutd 20 pulpotomfas, el estudio fue sometido a evaluacio
nes durante 18 meses, 5 fueron fracasos desde el punto de vista clf
nico y radiografico, de ellos, 3 fueron de una éita y 2 de dos citas,

ésto indica que el tratamiento efectuado en una 0 en dos citas no in-

- fluye sobre los resultados finales.

Guedez-Pinto y Taduaki en 1972 utilizaron el formocresol du
rante 7 afios en .pa'cientes seleccicmad‘os, realizando pulpotomfas vi-
talés con éxito en el 909 de los casos concluyendo que la técnica de
pulpotomfa con formocresol se indica en dientes primarios con lesio

‘nes cariosas profundas y.posible exposicién pulpar.

En el afio de 1974 J. E. Berger present® un trabajo en el sim
posio de "Biologfa de la pulpa dental humana™ realizado en la Uni -
versidad del Sur de California, sobre revisidn a todas las té&cnicas
presentadas para momificacién pulpar utilizando formocresol en
pulpas vitales de dientes desiduos con exposicién pulpar por caries
profundas. En dicho articulo el Dr. Berger manifiesta que los re -
sultados obtenidos con formocresol producen reacciones pulpares
pero que éstas pueden conducir definitivamente a la cicatrizacién -

del tejido permitiendo la conservaci6n de la pulpa en un estado vital



en su terclo apical. Menciona ademiis que la mayorfa de los estu -
dios para investigar la accién del formocresol se han efectuado s -
gulendo la f6rmula del formocresol del Dr. Buckley y éiguiendb la

técnica del Dr. Sweet,



2. CONCEPTOS GENERALES SOBRE LA PULPA DENTAL
2.1  ESTUDIO EMBROLOGICO

- La formacién del dienre'empieza alrededor de la sexta se -

.:‘,‘;.maﬂa de vida intrauterina. En ese momento, el epitelio bucal‘,e’sté,
vcox?rip‘:uesto por dos capas; una capa basal, de células epiteliales ci?

. 1fnd‘1v'icas;’y ung capavsuperficial c‘ie‘células epiteliales planas. ",Es;& _ 
tén‘ separadas de lé capa de tejido corrij‘untlvo subyacenté por una . : -

membrana basal.

'ETAPA DE BROTE. -~ Después de la sexta semana, se pxo-v
duce un'espesamiento de la cap'a epitelial, por la pmliferaciﬁg ripi
da de algunas células de la capa basal. "Enla lémir;a aparecen 10
pequefios engrosamientos rédondeados, en cada maxilar y que’son

los brotes dentales.

ETAPA DE CASQUETE.~ Tras la etapa de brote, una proli-
feraci6n desigual por parte del epitelio da porresultado la formacitn
de la etapa de casquete. La cara profunda del brote se invagina y
aparecen varias capas a la vista; epitelio adamantino interno, un epi
telio adamantino externo, y en el centro lfquido intercelular mucoide
rico en gluc6geno, alrededor de la octava semana de vida intrauteri
na, se aprecian los primeros corhienzos de la PAPILA DENTAL. Es

una condensacibn de tejido conjuntivo por debajo del epitelio adaman
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tino mtemo, la cual se convertird futuramente en la PULPA DEN-
TAL.

ETAPA DE CAMPARNA. - Esta etapa es de cambios en el
6rgano del esmalte. Ya que prosigue la invaginaci6n del 6rgano

del esmalte, el diente en degarrollo adquiere forma de campana.

TRANSICION DE PAPILA A PULPA DENTAL. - La dentina.

~ continlia siendo elavorada en forma rftmica, de ésta etapa en ade-‘
lante, la papila dental se convierte en pulpa, el limite entre el épi_;
telio adamantino interno y los odontoblastos dibuja la forma del fu -
turo lmite ameledentinario. Este epitelio prolifera y da origen a

la vaina de Hertwig, que estd en estrecho vinculo co:’:k la formacién
radicular. Tras la formacitn de la dentina comienza a ser elabo -
rado el esmalte y los remanentes de la vaina de Hertwig, p'érsisten '
como restos, siendo més tarde los restos epiteliales celulares de

Malacez.’



2.2  ESTUDIO HISTOLOGICO

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo que esta - |

-compuesto por células, sustancia fundamental y fibras.

. LAS CELULAS DE LA PULPA:

o FIBROBLASTOS. - Las célnlasrbésicas de "Ia pulpa son los ;

- fibfoblaétds, similares a los observados en cuaiquier otro tej ido
conjﬁntlvd del cuerpo humano. En la pulpa jovéq hay gran preponde-
rancia de fibroblastos en relaci6n con las fibras coligenas. En los

tgj idos vriejos hay més‘canridad de fibras y menoé células. I«;sto tie-
ne Implicaciones clfnicas, en cuantoc a una pulpa més fibrosa es me -
nos capaz de defenderse contra las irriﬁaciones que una pulpa joven

y altamente celular.

" Los fibroblastos ton en esencia células secretoras y secre -
tan dos productos principales, procoldgena y mucopolisacaridos -

aunque algunos también producen y secretan elastina

ODONTOBLASTOS. - El odontoblasto es una célula pulpar
altaménte diferenciada. La funci6n principal de los odontoblastos
es la produccitén de dentina, los odontoblastos ofrecen variaciones
morfol6gicas que van desde células cilindricas altas en la corona

de un diente, hasta un tipo cilindrico bajo, por la mitad de la rafz,
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Los odontoblastos se alinean en emplaizada a todo lo largo
- del lfmite con la predentina, La secrecioﬁ del odontoblasto forma
lo que se llama sustancia fundamental. Cuando se forma dentina,
se acumulan granulos y gotitas de esta substancia en la parte de la

clula que esth entre el nfcleo y la predentina.

En respuesta a la caries, abrasitn, atricibn y otros proce -
. s0s que involucran a la dentina, se produce un cambio 0 metamorfo -
sig de envejecimiento de la fibra dentinaria y el producto final de &s-

ta modificacién se conoce como dentina transparente o esclerdtica,

Bajo la capa de odontoblastos de la porcién coronaria del dien-
te,‘ hay una zona. libre de células ( capa de Well ) que es donde encon -
tramos elementos nerviosos y debajo de 1a zona de Weil esta la zona
rica de células indiferenciadas, reserva de la cual provienen los odon

toblastos después de una lesién,

CELULAS DE DEFENSA Y OTRAS. - Algunas células de la
pulpa son células de defensa. Los histiocitos o células migratorias
en reposo suelen estar cerca de los vasos, tienen larga y finas pro -
longaciones y pueden convertirse en macréfagos rapidamente cuando
surge la necesidad, también se convierten en fibroblastos, odontoblds

tos y osteoclastos.

Otras formas celulares trancisionales de la pulpa incluyen

células amiboidales y células migratorias linfoideas.
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FIBRAS. - Las fibras de la pulpa son como las de otros teji -
dos conjuntivos, en torno de los vasos se encuentran fibras reticula-
res y también alrededor de los odontoblastos, los eépacios interce -
lulares contienen una fina red de fibras reticulares que pueden trans

formarse en colagenas.

Finas fibrillas, surgidas de la pulpa, forman haces a manera
de espiral que pasa entre los odontobléstoé y se abren en abanico ha -
cia la dentina no calcificada o predentina en delicada red, ésﬁas fi -~
bras conocidas como fibras de Von Korff forman la trama fibrilar de

la dentina.

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL. - La substancia fundamental
de la pulpa es parte del sistema de sustancia fundamental del organis
mo. Influye sobre la exl;ensi()n de las infecciones, modificaciones |
metabdlicas de las células, estabilidad de los cristaloides y efectos

de las hormonas, vitaminas y substancias metab6licas.

La sustancia fundamental de la pulpa estd compuesta por pro -
teinas y éstas asociadas a mucoprotefnas y mucopolisaciridos dci --
dos. FEl papel metabdlico de la substancia fundamental influye sobre
la vitalidad de la pulpa. La despolimerizaci6n enzimética ejecutada
por los microorganismos observada en inflamacion pulpar puede al -
terar la substancia fundamental pulpar, de tal modo la substancia --

fundamental desempeiia un papel significativo en la salud y enferme-

dad pulpar.
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La 1rr‘1§aci'6n‘ arterial de la pulpa se origina en las ramas -
dental posterior infraorbitaria y dental inferior de la arteria maxi -
lar interna. Una o varias arterias pequefias penetran en ias pulpas
por el agujero apical y por diversos agujéros colaterales y acceso~

rios penetran una gran cantidad de vasos menores.

Innérs}acién pulpar, las ramas mielinicas de los nervios den -
tario inferior o maxilar superior se acercan a los dientes de mesial
a distal, palatino, vestibular y lingual. Entran en el ligamento paro -

dontal y en la pulpa con los vasos sangufneos.



- 15«

2,3 ESTUDIO ANATOMICO

Para el estudio de la anatomia pulpar es necesario que nos re

fxramos a la cavidad pulpar que es en si la que da la anamrnfa pulpar.

La cavidad pulpar se localiza en la parte central del diente,
esti rodeada de dentina exceptuando el forimen apical, se di-
vide en una porciGn coronaria que geria la camara pulpar, y otra por

ci6n radicular, que corresponderfa al conducto radicular.

En los dientes anteriores la divisién de las dos porciones no
esté totalmente definida y porr consiguiente la cdmara pulpar.continfa -
gradualmente en el conducto radicular, no asf en los dientes multira-
diculares y en algunos premolares superiores en dbnde la cavidad pul
par presenta una cAmara pulpar Qnica \ 2 6 méas conductos radicula -
res. La cimara pulpar esti constituida en la parte superior pdr den

tina que la limita bhacia oclusal o incisal

Los cuernos pulpares son prolongaciones del techo de la cavi -
dad pulpar directamente por debajo de una ‘cﬁspide o l6bulo de desa -
rrollo, Flpiso dela cfupara pulpar esté limitado por la dentina a ni-
vél del cuello, donde el diente se bifurca dando origen a las raices .,
En el piso de la camara pulpar-se encuentran unos orificios que son la

entrada para los conductos radiculares que para su estudio se pueden
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dividir en 3 partes que son; terclo coronario o cervical, tercio me -~
dio y tercio apical en éste tercio se localiza el foramen apical o agu
jero principal, a través del cual penetran y salen todos los elemen -

tos vasculo-nerviosos del diente,

A continuaci6én detallaré uno por uno los dientes primarios,
aunque sea brevemente trataré de describir su cavidad pulpar, y el

tiempo en que completan su erupcion hasta que se inicia su resorcién,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. - La cavidad pulpar se encuen
tra intimamente relacionada en cuanto a su forma con el contorno ex -
terior. Presenta una cidmara pulpar mas ancha que larga, todo 15 con -
trario del incisivo central permanente; y va disminuyendo a nivel del
cuello, donde comienza el conducto radicular que es de forma cénica.

Su rafz se completa entre los 18 y 20 meses, empezando su resorcitn

alos 3 6 4 afios.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. - Tiene las mismas caracte -
risticas que el incisivo central, la Gnica variacién es en ia corona sien
do ésta més pequefia. Su rafz completa su desarrollo a los 206 22 --

meses y su resorcién empieza entre los 4§ 5 aiios,

CANINO SUPERIOR. ~ La cavidad pulpar es de forma cilindri -
ca por tanto muy regular, la cAmara pulpar presenta paredes rectas

y se continGa gradualmente con las paredes del conducto radicular sin
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1fmite cervical, la rafz completa sudesarrollo a los 30 meses y su

resorcién comienza de los 7 a los 8 afios.

PRIMER MOLAR SUPERIOR. - Las paredes mesial y distal
de la cimara pulpar, convergen hacia el cuello, y los conductos ra -
diculares son divergentes de acuerdo con la divergencia de sus raf -
‘ces, El conducto mesial se curva en su tercio apical méis que el dis
tal y éste por lo general es mas corto que aquel. El conducto pala -
tino es més divergente que el mesial, sus ralces se hayan completa -

meni e desarrolladas a los 2 afios y empieza su resorcién a los 6 afios.

SECUNDO MOLAR SUPERIOR. - Tiene gran similitud con el
primer molar permanente aunque la divergencia y curvatura de sus
raices son mas pronunciadas. L.a morfologia interna se encuentra me -
nos pronunciada en relacidn con la externa, 'su rafz palatina es muy. -
divergente v la raiz distal tiene solo un conducto casi paralelo al con -
ducto palatino, esto es debido a que a menudo ambas rafces se fusio -
nan. Las rafces terminan su formacidn a los 3 afios y se résorben a

los 7 afios.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. - Estos presentan una cima =
ra pulpar més ancha que larga, las paredes en sentidomesiodistal con
vergen hacia el cuello y se continlian con las paredes del conducto ra ~

dicular terminando en un apice puntiagudo en sentido buco-lingual, Las
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rafces se completan a los 18 meses y su resorcién comienza entre

los3y 4vaﬁos.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR - La cAmaray el conducto
radxcular forman un solo cxlindro pués es de paredes rectas en todo
su travecto. Su rafz compieta su desarrollo entre los 20 6 22 me -

ses y su resormén comienza a los 4 6 5 afios,

CANINO INFERIOR. - Aunque este diente reune todas las ca -
racteristicas del canino superior su diferencia pﬁncipal estriba en |
que svu’diémetro 1abié-lingual coronario y su didmetro mesio-distal

es de la mitad de tamafio que el superior.

El desarrollo de su rafz lo termina a los 30 meses y su féso_x_'_ L

¢idbn comienza de los 7 a los 8 afios,

PRIMER MOLAR INFERIOR. - En éste molar los cuernos pul--
pares esfan muy bien definidos, siendo eldktal mé.s pronunciado que el
mesial. Los conductos radichlares divergen hacia los 4pices, siendo
el mesial recto, mientras que el distal presenta una curvatura. Este
molar presenta dos rafces, cada una de las cuales tiene 2 conductos
radiculares. Termina el desarrollo de sus raices a los 2 afios y su re

sorcién de las mismas comienza a los 6 afios.



-19 -

SEGQNDO MOLAR INFERIOR.- Sus paredes mesial y distal
convergen acentuadamente a nivel del cuello, y sus raf;es al igual
que sus wconduct:os presentan una gran divergencia, ademas el conduc
to distal presenta una curva mas pronunciada que el mesial, Comple
tan el desarrollo de sus fafces a los 3 afios y la resorcion comienza

a los 7 afios.
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2.4 ESTUDIO FISIOLOGICO

Las principales funciones de la pulpa dental pueden clasificar

se en cuatro:

FUNCION FORMATIVA.- La pulpa forma dentina, durante el |
desarrollo del diente las fibras de Korff dan origen a las fibras y fi -

brillas coligenas de la sustancia intercelular o matriz de dentina.

FUNCION SENSORIAL. -~ Es llevada a cabo por las termina -
ciones nerviosas de la pulpa, que es muy abundante y sensible a la
accidu de los agentes externos. Como las terminaciones nerviosas
son libres, cualquier estimuio aplicado sobre la pulpa expuesta siem
pre daré como respuesta una sensacion de dolor, el paciente en éste
€aso no es capaz de diferenciar calor, frio, presidn o irritacion qui-
mica. La Gnica respuesta a los estimulos aplicados sobre la pulpa

- es dolorosa, lo que es la funcién sensorial relacionada con dolor.

FUNCION NUTRITIVA. - Los elementos nutritivos de todos
los tejidos en el cuerpo humano circulan en. el torrente sanguineo, -
ios vasos sanguineos se encargan de su distribucidn entre los diferen

tes elementos celulares e intercelulares de la pulpa dental.

FUNCION DEFENSIVA.- Ante un proceso inflamatorio, se

movilizan los elementos celulares del sistema reticuloendotelial en ~
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contrados en reposo en el tejido pulpar en su tejido conjuntivo, asf se
transforman en macro6fagos libres, principalmente esto ocurre con

los histiocitos y las células mesenquimatosas indiferenciadas,

Si la inflamacibn se vuelve crOnica, se escapan de la corrien -
te sanguinea varios linfocitos, que se convierten en células linfoideas
errant'evs y &stas a su vez en macrosfagos libres con gran actividad fa
gocitaria. En tanto que las células de defensa controlan el proceso in
flaﬁlatorio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis denta -
ria, ademis de dentina secundaria, a lo largo de la pared. Esto ocu-

rre con frecuencia por debajo de la lesi6n cariosa,

La formaci6n de dentina secundaria y transparente en dientes
seniles en donde la infeccibn no juega papel alguno es casi siempre de

bido a los factores, trauma, atriciény /o abrasion.
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2.5 ESTUDIO PATOLOGICO

En la clinica no es po’sible realiéar con certeza disgndsticos
de las afecciones pulpares: El clfn1c6 puede formular una "adivi -
nanza académica' en cuanto al caricter de las lesiones pa;oldgicas,
sobre la base de signos, sintomas y diversas pruebas diagnGsticas.
Solo es posible formular diagn6sticos patologicos exactos ~mediante

exidmenes de cortes histologicos de los tejidos pulpares afectados.

Un dentista puede decir que un diente tiene una pulpitis de -~
clerto tipo, sobre la base de los signos y sintomas clfnicos, pero el
diagndstico definitivo s6lo podra tener como base un anilisis histo .-
16gico de la pulpa dental. La impatancia del diagnéstico correcto -
- podra tener interés puramente académico cuando se emplean procedi
mientos endodénticos, puesto que de todos modos la pulpa serd ex -
tirpada. Pero los brocedimientos méé conservadores, dirigidos ala
preservacion de ig vitalidad pulpar o a la curacién de las inflamacio-
nes pulpares deben estar basados en una exacta determinacion del es

tado pulpar para que la terpe(tica sea efectiva.

A continuacién mencionaré brevemente los pr’mcipales estados

patologicos pulpares:
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HIPEREM PULPAR. - Es el aumento del flyjo sangufneo -
en los vasos de la pulpa con la consiguiente congestién de los mis =
mos. A la hiperemia se le subdivide de acuerdo al vaso sanguineo
que se encuentra afectado y ésf tenemos; l}iperemia arterial, aguda
o fisioloégica., hipefe;m_ia venosa crénica 0 patol6gica y una combina~
¢ién de las dos _llamada. hiperemia mixta. Se considera que la hipé -
remia no es una enferm edad propiamente pulpar sino que es un sfn - :

torna prepulpitico.

CAUSAS. - La hiperemia pulpar es la primera reaccién de la
pulpa ante el dafio causado por distintos agentes tales como: trauma - -
tismo, problemas oclusales, preparacidn de cavidades sin i-riﬂaéi n

excesiva deshidratacién de la dentina, irritacién de la dentina por con

tacto con substancias de obturacién: ejemplo acrilicos .

SINTOMAS. - El sintoma principal es el dolor de mayor o me
nor interﬁcidad, una caracterfstica esencial de la hiperemia es que el
dolor es provocado; es decir que se presentea en el momento en que
es aplicado el irritante ( frfo, calor, dulce etc ), otra caracteristica
importante parz el diagn6stico diferencial es que en la hiperemia el
dolor desaparece en cuanto es retirado el irritante y el dolor debe -

desaparecer en término de un minuto aproximadainente y en forma -
gradual. Si por el contrario el dolor persiste méas de éste tiempo e
incluso aumenta entonces no se tratari de una hiperemia sino que es

una pulpitis.
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TRATAMIENTO. - Retirar lo mds pronto posible el agente -

irritante.

PULPITIS INFILTRATIVA.- Es una congestion pulpar extensa
e intensa, y es en realidad una hiperexfnia avanzada pero es casl siem-

pre de evolucién aguda.

CAUSAS. - Se origina a partir de una hiperemia con presencia .
del irritante que la caus6, y el signo caracteristico de la pulpitis in--
filtrativa es el paso de gl6bulos blanco y suero sanguineo a través de
las paredes de los capilares. El infilti'ado de hematies en el tejido -
pulpar y la formacién de trombos en los vasos es otra de sus carac -
teristicas aunque en ésta fase se le denomina pulpitis infiltrativa he -
mcrrégica y generalemente estos cuadrﬁs defensivos se forman en la

zona de ataque o irritacion.

SINTOMAS. - A diferencia de la hiperemia, el dolor en la pul;
pitis es espontdneo y de mayor duracidn, es decir que aunque el irri -
tante es retirado ( frio, calor, dulce etc ) el dolor continia varios mi

nutos y afn horas.

TRATAMIENTO. - Generalmente el tratamiento mas aceptado
es el de la pulpectomia. No obstanteshay autores que aconsejan la pul
potomia baséndose en que la pulpa se encuentra libre del ataque de los

microorganismos y por tanto ¢s bueno el tratamiento conservador.
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PULPITIS ABSCEDOSA. - FEsta pulpitis eé también conocida ;
con el nombre de pulpitis purulenta y es la formacién de un‘ absceso
o de varios abscesos en la pulpa, por pertenecer ésta pulpitis a las
clasificadas como cerradas y por los fendmenos de expansidn y pre-

si6n en el tejido pulpar, resulta una pulpitis muy dolorosa.

CAUSAS. - Es un estado avanzado de la pulpitis infiltrativa
pero la presencia de la infeccifn es un factor muy importante para
el progreso de la enfermedad por la licuefaccidn del tejido pulpar y

el consecuente acimulo de pus y exudado,

SINTOMAS. - Debido a que la puipa dentaria estd contenida
en una camara de paredes inextensibles y s6lo se comunica con gl
resto de los tejidos pe:identales por un conducto y un foramen que
ademdas se reducen sensiblemente cualquier volumen extra en el te-
jide pulpar ( inflamaci6n, absceso ), comprime las fibras nefviosas
amielfnicas, las cuales transforman este tipo de estimulo ( compre-
si6n ) en sensacién dolérosa_. Por esta causa el sintoma primordial
e inconfundible de la pulpitis abscedosa es ¢l dolor violento, pulsa -
ti}, severo y angustioso que se pfolonga por un largo pericdo. Lo
aumenta el calor por dilataci6n interna del exudado, y lo mitiga la
aplicaci6n del frio por la contraccién minima pero sensible del vo -

lumen seropurulento intrapulpar.
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TRATAMIENTO. - Consiste en abfir una comunicacién con
la cdmara pﬁlpar para aliviar la presion. Aumue no siempre es fa ==
* cil realizar esta apertura pués" en ciertos casos la infeccién ha alcan
zado los tejidos perio_dontéles. el diente adquiere una extrema sensi -
vilidad y la aplicaci6n de anestesia t_mnc.'ular facilita la operaci6n de
el drenado‘, y se le indicard al paciente la necesidad de torhar un agen
te antibacteriano para después proseguir con el tratamiento de esa -~

piez}l que serd la pulpectomia.

PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA. - Es la exposicion vio -

lenta de la pulpa ya sea accidental o intencionalmente.

CAUSAS. - La causa principal son todos aquellos accidentes
en donde la pieza recibe un fuerte golpe, y que puede suceder en acci

dentes automovilisticos, riflas, cafdas juegos de contacto personal

etc.

SINTOMAS. - Dependiendo del traumatismo y de la porcidn
coronaria fracturada, la pulpa puede estar completamente expuesta o
cubierta por una delgada capa de dentina, todos los estimulos produ -

cen dolor y puede presentar movilidad.

TRATAMIENTO. - El tratamiento en primer lugar depende
de la edad del diente, sies un diente que no ha completado la forma-

¢ién de su rafz ( pice inmaduro ).



N YRR

En segundo lugar el tratamiento dependerd del momento
que €l operador tenga la oportunidad de intervenir, Si el caso se
' Ppresenta cuando se sospecha ya una infecci6n pulpar por contamina -

ci6n, el tratamiento serd una pulpectomia.

PULPITIS HIPERI&ASICA - Se denomina tambxen pblipo pul -

: 'par y es wa mﬂamacxén crénica de la pulpa expuesta.

CAUSAS. - Se produce generalmente en dientes jovenes con
pulpas de resistente vitalidad, en donde ha actuado un irritante con -
tinuo, la pulpitis hiperplasica es en realidad una pulpitis ulcerosa con -

- tejido de granulacién en la parte pulpar expuesta.

SINTOMAS. - Se presenta generalmente eu. molares con des -
truccién coronaria amplia, sobre todo interproximalmente, solamen-
te duele a la masticacién de alimentos duros y a la exploraciéh de -
instrumentos agudos. Se le puede confundir con el pSlipo gingival pe

ro el diagndstico diferencial se logra con una exploraci6n cuidadosa.

TRATAMIENTO. - Se pueden efectuar tanto el tratamiento de
pulpectomia o la pulpotomia, que algunos autores recomiendan el
primero por la dificultad de cohibir el sangrado al momento de efec -

tuar el corte del p6lipo hasta la porcién de pulpa cameral.
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NECROSIS PULPAR. - Es la muerte de la pulpa y el término

de sus funciones vitales, pero sin infecci6n, esto es aséptica.

CAUSAS. - Todo tipo de pulpitis cerradas sin tratamiento o
abandonadas a su propia evolucién, traumatismo no violentos, irri -

tantes qufmicos o térmicos,

SINTOMAS. - Las reépuestas al frio y a la corriente eléctri-
ca son negativos, en camblo puede haber respuesta positi;/a al apli -
car calor por la dilatacién de gases dentro del conducto. El diente
puede estar mévil, y presentar o no dolor, hay necrosis que duran
afios asintoméiticamente y en cambio otras son de violenta manifes -
tacibn, como las producidas por obturacione;c, de acrflico y silicatos

mal realizadas,

TRATAMIENTO. - El indicado es la pulpectomia, y puesto .
que el 45% de las necrosis se consideran as2pticas seglin Grossman

deben tratarse sin exceso de fairmacos seglin su experiencia clinica.

DEGENERACION PULPAR.~ Es un cambio patblégico progre
sivo del tejido pulpar hacia una disminucidn. de su funcionalidad co -
mo resultado del deterioro del mismo tejido o por el depdsito de un

material anormal en el tejido o la combinacién de ambos.
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CAUSAS. - Es la disminucién de la circulacion sanguinea en

la pulpa ya sea por un traumatismo o por envejecimiento propio del
diente que trae como consecuencia entre otros fendmenos la reduc -

~ c¢i6n del foramen aplcal Gnica via del aporte vital de la pulpa.

Cuando la causa es un traumatismo violento, la formaci6n de
trombos y coagulos producidos por el éstasis sanguineo en el momen
to del traumatismo, pueden ser substituidos por tej ido fibroso conec
tivo vy es la forma en que se producirfa una de las degeneraciones
pulpares que es la degeneracifn fibrosa, otros'tipos de degeneracio-

nes pulpares son la célcica, atrdficay la grasa.

SINTOMAS. - Las pruebas al frio calor y corriente eléctrica

suelen ser negativas y el diente puede estar asintomitico.

TRATAMIENTO. - En la mayorfa de los casos se aconseja no
tocar la pieza e informar al paciente que el cambio de color amari -
llento que presenta su pieza no requiere de un tratamiento especial,

sino en cambio hay autores que indican la pulpectomia.

ATROFIA PULPAR. - Es un proceso degenerativo caracteri -
zado por la disminucién del tamafio y forma de las células pulpares.
A la inversa de la atrofia en la que hay empobrecimiento celular, en

la degeneracién hay una neoproduccién celular desordenada. -
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CAUSAS. -~ Generalmente son de tipo traumatico que los pa -

cientes relatan haberlo recibido hace tiempo,

SINTOMAS. - Las pruebas al calor, frio y corriente eléctri -
ca suelen ser negativas, y la corona del diente puede presentar una
coloraci6n amarillenta y el paciente recuerda haber tenido dolor sélo

los dfas subsecuentes al trgumatismo.

TRATAMIENTO. - Si la pieza dentaria tiene un proceso cario
80 que no interesa a la pulpa se recomienda protegerla con un recu -
brimiento indirecto. En el caso de una pulpa atr6fica expuesta acci-

dentaimente debe realizarse la pulpectomia.
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3., CONSIDERACIONES SOBRE EL, FORMOCRESOL
3.1 EST_UDIO QUMICO
El formocresol, mis conocido mundialmente como tricresol
formol, es el resultado de la mezcla del tricresol con la formalina.

Una de las formulas quizi la més conocida del tricresol-formol es

la de Buckley y que contiene:

Tricresol 35 ml,
Formalina . 19ml
Glicerina 25 ml,
Agua | 21 ml.

El tricresol es la mezcla del ortocresol, matacresoly de -
paracresol ( 2-, 3~, y 4 - metilfenol ), Es cuatro veces méas anti -
séptico que el fenol ordinario y mucho menos téxico. Rara vez sele
ha usado puro, pero asf como amortiguador del formol, c6mo puede
verse en la f6rmula antes citada y que ha sido utilizada en la terapia

de pulpas necro6ticas desde principio de siglo.

El formaldehido, formol o mentanol es un gas fuerte de un
olor picante y que es elavorado por la produccién incompleta del me-

tanol ( CH30H H20 - 0 ). Cuya soluci6n acuosa al 40% llamado for -



malina es su presentacion comercial. La accién de la formalina es
producida por la unién quimica del formaldehido con las protefnas.
‘Esta unibn se hace sin causar cambios quimicos a las estructuras
que es la responsable de la fijaci6n del tejido y los efectos altamen -
te germicidas de la droga contra toda clése de gérmenes, posee po -
tente penetrécidn y plerde poca actividad en presencia de materia or

ganica,
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3.2 ESTUDIO FARMACOLOGICO

Segtn Pucci, el formaldehido al igual que otros aldehidos, se
fusiona rapidamente con la sustancia organica, originando el formal-
dehido albuminado que posee gran permeabilidad, lo que asegura una
gran capacidad de penetracion, confiriéndole por lo tanto una accibn

grande en profundidad.

ActQa sobre la pulpa amputada fijandola y endureciéndola, di-
ficulta el crecimiento bacteriano y no decolora el diente, puesto que

no descompone a la hemoglobina,

Como todos los aldehidos simples, el formol puede multipli -
carse en polimeros, los polioximetilenos, que tienen por férmula
( CH20 )2, Fl mas simple .de ellos el otrioximetileno es llamado
también paraformaldehido o paraformo, es un s6lido de color blanco,
de olor picante ai liberar ientamente su correspondiente monémero
formo! ¢n forma gaseosa, por lo que tiene las mismas acciones quf -

micas y farmacol6gicas del formaldehido,

El formol es un poderoso desodorante que se une rapidamente
al hidrogeno sulfurado v a los demas gases fétidos en la putrefaccion

para formar compuestos inodorosos.
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3.3 ESTUDIO HISTOLOGICO

En los éortes histoldgicoe de las pulpas tratadas con formo -

¢resol se observa:

- a) Una primera zona en el sitio de la amputaci6n, caracteri -
zada por la presencia de codgulos, restos dentinarios nécr_g' ‘

. ticos, asf como también tejido pulpar con formocresol.

b) Inmediatamente debpajo de &sta zona se puede observar un
Area de tincidn obscura, que no es acid6fila ni basdfila, en
~ donde vemos odontoblastos ¥ vasos sanguineos con erityo -

citos ( zona de coagulacién necrética ).

c) En el tercio apicai no se evidenclan detalles celulares ( 0

na de coagulaci&n necrﬁtica tardfa ).

Histologicamente existe una Area de tejido reparativo e infla-
mado en la zona de la unidn de la necrosis pulpar y el tejido de gi'a -
nulacion, al mismo tiempo se observan fenémenos de resorcion in -
terna y reparacitén osteodentinaria, Es muy raro ver resorciones in
termas por encima del rea de reparacidi sin embargo por debajo dek
&stgy irea un tejido osteo;:ientinario parece que repara las areas de

resorcifn interna.
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El formocresol posee propiedades alnimake antiputrescentes,
basado en ello Buckley correlaciond la accin qufmica especifica que
ocrre cuando el formocresol se pone en contacto con la pulpa gangre -
nosa. En la gangrena las bacterias actan sobre las sustancias nitro -
genadaé formando anhidro sulfuroso, putrescina, cada veriﬁa ¥ neuri-
dina, éstas 3 substancias se descomponen a su vez liberando amonia -
co. Fl formol actfa sobre el émoniaco y forima hexametilepctetrami-

kna o urotropina; sobre el anhidro sulfurado éaﬁa formando alcohol me
tflico. A su vez el tricresol va actuar sobre las sustancias grasas
formando lisol. Este junto con el formol vy el cresol, actﬂa'destruyen-

do las bacterias.

El Dr. Spamer menciona que en los estudios histologicos rea -
lizados en dientes temporales se observa una inflamacifn aguda en el
tercio coronal de la rafz en los primeros 14 di‘és, permaneciendo el

tercio apiczl en egta época completamente normal,

Esto fue reemplazado posteriormente por una inflamacitn y
proliferacitn de fibroblastos en el tercio medio y apiéal después de -~

mis 0 menos de un mes.

Durante los primeros 4 meses se observa un depdsito de den -
tina irregular en el tercio medio y coronal del conducto radicular, au
mentando la proliferacién de fibroblastos y sustancias intercelular en

el tercio apical.
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Alos 16,meses el tejido pulpar muestra capas de fibrina y - -
aument6 el nlmero de fibras intercelulares, notfindose un dep6sito
de dentina irregular principalmente en la zona coronal y encontrén -

dose tejido puipar vitai a lo largo det conducto,
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4. EL FORMOCRESOL EN LAS PULPOTOMIAS

- El principal uso del fqrmoéresol en la Odontologfa Infantil , |
es cuando se llevan a cabo pulpotomfas en la pieza dentaria, de pie =
- zas en donde ée encuentra afectada suy‘piﬁp&, conm enricéries profun -
das y traumatismos. - AuﬁqUé el formocresol se usa por algunos den~ "
t1stas sin realmar la pulpommia no se olxxenen los mismos éxims que e

e cuando se rea.liza ésta.

PULPOTOMIA.~- Esla extirpacién de la porcidn coronaria de _
" una pulpa viva no infectada. Cuando este pmcedunienco es reahzado
con éxito, la porciﬁn de Ia pulpa que se encuentra en los conductos ra-
diculares, con vitalidad, y la superficie extirpada de la misma, se r_q |
cubre de oddntthascos nuevamente formgndo una barrera dentmarié,, ) |

que se concce con el nombre de dentina secundaria 0 reparativa.

El uso del término pulpotomia en realidad resulta inapropiado,
pues indica un corte de la pulpa, y no su eliminacién parcial; debiera

decirse "Pulpectomfa Coronaria”.

VENTAJAS:

1.~ En la pulpotomfa no hay necesidad de penetrar en los con -
ductos radiculares, &sto es sumamente ventajoso en nifios cuando pre
sentan un foramen apical amplio, y también en dientes de adultos j6 -

venes con conductos muy estrechos.
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2. - No existe el riesgo de rotura de instrumental o perfora -

cion de conductos.

3.~ Las ramificaciones apicales, dificilmente se limpian me-
canicamente, y de obturar, quedan con una obturacién de tejido pul -

par vivo,

4.~ En dientes jenes, en donde no hubiera resultado la iner
vencién, todavia nos quedarfa el recurso de realizar un tfatamiemo
de conductos, durante ese tiempo los dientes, cuyo &pice no se hubie
ra formado completamente, habra tenido oportunidad de ocmplécar 8u

formaci6n y calcificacién.

5. - No existe &l peligro de irritacién a tejidos periapicales -
con drogas o traumatismos, durante el manejo del instrumental de

ensanchado del conducto.

6. - Puede realizarse en una sola sesitn,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Idicationes:

1.- Esta indicada en nifios, cuando el extremo apical de la

raiz aln no termina su formacidn
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2, - Pulpas de dientes temporales expuestas por car

gicibn traumdtica
3.- Dientes temporales con incipiente pulpitis cameral

4,- Cuando no hay evidencia de patologfa periapical ya sea cli

nica o radiogréificamente
5.~ Hay historia de dolor provocado
6.- Existe vitalidad pulpar

7.~ En dientes con sintomas de hiperemia, o de una pulpitis
crbnica ligera

o

8.- En dientes con pulpas jovenes cuyo resto radicular puede
continuar con su actividad fisiologica normal

‘Contraindicaciones:

1. - Historia de dolor agudo espontianeo y nocturno

2, - Movilidad -

3. - Supuracion

4, - Dolor a la percusitn
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6. - Mal olor

7 - Darnlmrfn nsmmcal

AT

8. - Hemoi'ragia incontrolable

© 9,- Enfermedades sistémicas debilitantes

Las técnicas para realizar una pulpotomfa son dos:

4.1, Técmca en una cita; Esta indicada en dientes con acposxcwn
pulpar por caries, en la que se sospecha que la exposiczén ha sido - S
resiente, en exposicibn violenta por un t:raxxmatismo e historia de do-

“lor reciente.

- Anestesia local

b. - Aislamiento del campo

c. - Apertura de la cavidad

d. - Remocifn de tejido carioso

e.- Remocién del techo de la cAmara p;ilpar

f. - Remocién quirGrgica de la pulpa coronaria que se aconse-
ja hacer con cucharillas filosas, aunque hay quienes utili-
zan una fress de carburo redonda.

g.- Controlar la hemorragia utilizando una toruda de algodén,

sin hacer presion
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h.- Secary Iimpiar la cavidad | |

.- Impregnar una torunda de algodon en formocresol y dejar_
la 5 minutos en contacto con el tejido pulpar remanente

j. = Preparar 6xido de zinc y eugenol con formocresol (’partes :
iguales) y aplicarlo directamente sobre el tejido pulpar‘rg
manente |

"‘k. - Colocar una base de cemento de fosfatq de zinc

1.,; Obturacién defihitiva

4,2 Técnica de dos citas: Son similares las indicasiones que en
la zécnica de una cita solo que se insiste menos en el ddlor I’Jreopera‘fj <
torio, y cuando la hemorragia no se puede cohibir, por lo que se s0S
‘pecha que la exposicién no estan reciente y la inﬂamécién se extien-
de a lbs filetes radiculares teniendo que esperar und cita bara obseg
var los signos del diente y los sintomas que nos refiera el paciente

entre el lapso de la otra cita.

VISITA INICIAL:

a. - Anestesia local

b. -~ Aislamiento del campo

C. - Apertura de la cavidad

d.~ Remocibn de tejido carioso

e, - Remocitn del techo de la camara pulpar

f, - Remocibn QUirnrgica de la pulpa coronaria
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g.~ Controlar la hemorragia con una torunda de algod6n sin
hacei‘ presién

h. - Limpiar y secar la cavidad

i. - Impregnar en formocresol una torunda de algodén y'deja;_
la en contacto con el tejido pulpar remanente de 3 a 7 di‘és -

j.= Obturar la cavidad con 6xido de zinc y eugenOI i

; k.- Citar al’paciente en unperfodo no mayor de 7 dfas
" SEGUNDA VISITA:

a. - Anestesia local
“. b.~ Alslamiento del campo
¢.- Remover la obcurécibn terﬁpofal y retirai‘-'la'_toi'unda" '
‘d. - Preparar la bas{:a de 6xido de zinc y eugenol con el formo-
" cresol y aplicarla al tejido remanente - |
’e. ~ Colocar una base de fosfato de zinc

f. = Obturacién definitiva,

Existe el caso que en la segunda cita el paciente se presenta
con un dolor agudo por lo que se indica en ese caso de ser posible -
efectuar el tratamiento de conductos, eliminando los filetes radicula-
res que dejamos y continuar con una asepsia de sus conductos para
después poder obturarlos cuando el paciente nos refiera una sintoma-

tologia favorable.
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" CONTROL RADIOGRAFICO DE LAS PULPOTOMIAS
_Siempre que se efectGa cualquier terape(tica pulpar, ciébe .
Vrz'wss c@tgr con una radiografia re-cienté e inicialyai z:atamiérte. |

~Enla radiogfafi’a, la proximidad de las lesiones de caries a

' 'la pulpa no puede ser cietermmadas con exactitud, v lo que a ma:udo

- parece ser uma har:rera de dentina secuﬂdaria que pmtege a ia puipa, L Dy

puede ser en realidad una masa perforada de matenai lrregularmen S

te calcificado y cariado, pero no por éste echo descem:ames la gran
5 "uimponanma gue nes ofrece una radiegraffa, porque r,epresema eles- -

lav6n clave de la cadena que nos conduce a un magzréstzm,correcto.

Después de 6 a 8 semanas de haber realizado nuestra pulpoto -
mias, se puede observar la formacién de dentina secundaria, o de re~
paracidn, que es una reaccion pulpar que nos demuestra que existe vi-

talidad en la pieza.

En estudios realizados en la escuela de Odontologia de la Uni-
versidad de Indiana por Traubman, demostro que esta barrera, al ca~

bo de un afio alcanza un gresor de 390 micrones,



4,3 INTERRELACION DE PULPOTOMIAS

El Dr. Redig Dale, después de usar y observar los &xitos en
,Ios traramienmS con formoctesol hizo un estudio comparativo que
. tuvo como pmpbsito observar si las pulpo{omfaa con mrmocresol en .

"~ una cna eran tan efectivas como la pulpmomfa de dos citas.

Utiliz6 20 nifios cuyas edades ﬂw:uahan eﬂtrke_‘les’bs. 6ylos

8,11 afios, efectud las pulpdtomfas en un diente de cada lado de la bo-

ca de cada nifio, usando la técnica de una cita en un lado de la boca, y

_ la técnica de dos citas dei otro lado de la misma y el Dr, Redig ohtg- -

i - volos ‘siguieym:es resultados:

A una cita obtuvo un total en porcenta]e de éxitos de un 85% y

sblo tres fracasos.

A dos citas el porcentaje total de &xitos fue de 909, y de s6lo

un fracaso.

Y como conclusién de su trabajo realizado resulta que o hay
una diferencia para realizar la pulpotomia con formocresol ya que los

porcentajes de éxito son muy similares con las dos técnicas.

Otro de los estudios importantes que se realizaron fue para
determinar: 1.- Si el formocresol necesita ser incorporado a la sub-

base de 6xido de zinc y eugenol, 2.~ Si la pulpa radicular remanen -
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te se fija completamente cuando el formocresol estd presente por un

perfodo largo.

Para demostrar 10 anterior los Dres Beaver y Kopel efectua ~
mn 60 puipotomxas coni resol usando como base dxido de zinc
y eugenoi con formocresol a partes iguales en 30 de ellas, y stlo Gxi :

do de zinc y eugenol en las otras 30.

'l.ns"éientes‘{;he. usamn tenfan '."it;lmidad y no pres‘e;n‘téban‘mb -
vi!‘idad 0 dolor espontaneo. Hicieron la pulporomfa dejando el fbrmo- .
N cresol de Buckley en la entrada de los conducms durante 5 minutos co
locamn las- sigulentes bases en el piso de la cémara pulpar que eran .
de 2 mm. 'de espesor después colocaron una base de cemento de fos - 3
fato de zinc y una obturaci6n de amalgama. Tomaron radiograﬁ"as‘ - o

pre y post-operatorias,

Los pacientes se citaron a intervalos de 1,2y 3 meses y las
piezas fueron extraidas y fi_iadf;ts para un examen histolégico en el que |
se buscaron: 1.~ Necrosis por coagulacién, 2.- Aumento en la vas -
cularidad, 3.- Cambios en la extructura sormal dé lapulpay 4. -

Manchas caracteristicas.

Se obtuvieron los siguientes resultados; con ninguna de las dos
bases se encontraron cambios apreciables en las respuestas pulpares

en ninguno de los intervalos, por lo que se llegd a la conclusion de -
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que wna vez que el formocresol ha iniciado una respuesta pulpar no es
necesario incorporarlo a la sub-base de Oxido de zinc puesto que esta
probablemente muy diluido para esperar mas cambios en la pulpa. -
Aunque se difundi6 mucho este tipo de hallaégos en la mayorfa ée los
tratamientos de la pulpotomia con formocresol siempre se le utiliza

- incorporado a la sub-base.

Otro estudio importante para Interrelacionar la pulpctdmfas
fue el realizado por el Dr. Emerson y sus colavoradores con el fin de
demostrar la relacidn entre la vitalidad pulpar en relacidn al tiempo
que permanece la torunda de algodén con el formocresol en la entra -
da de los conductos, y realizaron un estudio en 16, 651 piezas'denta -
les infantiles y donde obtuvieron un éxito clinico de 979, dejandb el
formocresol en el algodon desde 5 minutos hasta 3 semanas en la en -

trada de los conductos radiculares de las piezas.

En los dientes donde el algod6n se dejo por un perfodo de apli -
cacibn corto (de 5 minutos a tres dias ), se encontrd una zona de fija-
ci6n en el drea tratada que iba desapareciendo conforme con la profun

didad de los conductos.

En los dientes con un periodo de aplicacion méis largo ( més de
3 dfas ), encontr6 una zona de fijacibn seguida de una zona de degene -

racion cilcica, otra de degeneracion cilcica avanzada yotra degeneru-
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ci6n completa al final de la ralz, No presenté sintomas de resorcidn
dentinaria interna y no hubo efectos adversos a la exfoliacion. For io
que Emerson hizo notar en este estudio que la vitalidad de la pulpa de-
pende del tiempo que el formocresol permanece en contacto con la en -
trada de los coﬁductos; a mayor tiempo en coﬁtacto, menor ¢s la pro-
babilidad de vitalidad pulpar por lo que el indic6 que el formocresol de
' bf-‘ ser usado‘ en un perfodo corto de tiempo o seade S minutos a tres

dias y no mayor,

Sin embargo un estudio realizado vm el Dr. Dietz en el cual se
dejo la torunda de algod6n con formocresol a la entrada de los conduc ~
tores por 7 dfas y obtuvo muy huenos resultados, y en la segunda cita
eliminé la torunda y frotd la entrada de los conductos con formocresol,
colocando posteriormente 6xido de zinc y eugenol como sellador de la

entrada de los conductos.

Posterioz™eitn se extrajeron los dientes con un lapso de 24 ho -
ras a 16 semanas v en ¢l estudio histologico se encontrf; que parecia
haberse formado una banda de colageno acelular; la linea odontoblasti -
ca se notaba en las piezas extraidas a'las 24 horas; ésta era menos no-
toria a ~ =dida que mas tarde fue la extraccidn, desapareciendo casi por
completo a las 16 semanas. FEl tejido parece formar una red de nuevos

fibroblastos, cosa que se encuentra a la segunda semana posterior a la




- 48 -

colocacloﬁ del formocresol, inmediatamente por debajo e infiltrdndo -
“ge ligeramente en la banda de colégeno hacia apical. A las 16 sema -
nas los fibroblastos se ven unicamente a la periferia y en ocaclones
calcificactoges en la regidn apical y que durante las 16 semanas no se
registra reaccibn inflamatoria o degenerativa del tejido pulpar e inclu
sive el L efido necrético se reemplaza paulatinamente por tejido flbré -
50, con este estudio deducir que estd indicado el uso del formocresol

por un perfodo de 7 dfas.

La siguiente tabla demuestra diferentes resultados de distin -
tos estudios con diferentes materiales, demostrindose que el formo -
cresol es el medicamento con el que se observa el mayor nimero de

¢xitos tanto clinico como histolégico,
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PULPOTOMIAS
ESTUDIO PROCEDIMIENTO No. DIENTES SDE EXITO | CLINICO
SRR USADO HISTO| Rx.
D0§Ie {1962) HidrSxido de calcio 18 50 64 71
Oxido de zinc y eugenol 14 92 93 100
Berger {1963) Oxido de zinc y eugenol 17‘ .6 58 100
| | Forinocresol 30 82 97 | 100
Spedding (1965) Formocresol 2} 70
Bea;x'er {1966) Formocresol 60 2 97 100
Redig (1968) Formocresol 5 min 20 - 8 | 85
Formocresol 7 dias 20 - 90 20
Trask Formocresol 43 2 98 {.100
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5. DEFECTOS EN EL ESMALTE DE LOS DIENTES PERMA~

NENTES EN DONDE SU ANTEC ESCR PRIMARIO FUE
TRATADO POR MEDIO DE LA PULPOTOMIA CON FOR -~

MOCRESOL.

Casi no existen reportes en la liter#ura dental acerca de los

| défeczos en el esmalte de piezas permaﬁentes donde sus plezas ante -
cesoras primarias fueron tratadas con'formocrésol. Los reportes di_s_ ,
ponibles estan limitados a mencionar los efectos del formocresol so -
~ bre el tejido pulpar, y mencionar el tiempo de exfoliacitn de los dien -
tes priinarios y el tiempo de erupcion de los sucesores permanentes,
pues bien menciono uno de los estudios mas recientes que el Dr. R. L.
Ludwig de la Universidad Marquette de Milwaukee que realizé para su
tesis y ddénde primero selecciono veinticinco pacientes cuyas edades

fluctuaban entre los 12 y 17 afios.

La investigacién de Ludwig incluyé una evaluaci6n clfnica de -
209 dientes primarios tratados con la técnica de una visita y la aplica-
¢i6n por cinco minutos del formocresol usando la {6rmula de Buckley -
de 19% de formaldehido, 35% de tricresol, 15% de glicerina y agua. To

dos los dientes fueron exaniinados periddicamente en ¢l intervalo de

24 meses.



Ciento veinticuatro de las pulpotomfas fueron catalogadas como
éxitos, y el éxito en el procedimiento fue juzgado en la ausencia clini -
ca de inflamaci6n o infeccion de los tejidos adyacentes, una historia ne
gativa de dolor, v la ansencis observada radiogréflicamentie de reabsor -
cibn interna o daiio pariapical. La presencia de enfermedad sistémica
que podia influenciar los resultados fue determinada por una historia -

clinica médica antes de haber examinado cada uno de los pacientes y

tratada su enfermedad en los casos donde la hubo.

Para el estudio se excluyeron las piezas que presentaban algu -
nos de éstos sintomas; movilidad, dolor espontaneo, patologia en el ~
ipice o en las furcaciones, o0 la presencia de un tracto fistuloso. Los
veinticinco dientes de control fueron los dientes permanentes de el la-
do tratado. Estos dientes fueron examinados en la misma cita usando

los mismos métodos y criterios,

e
Clinicamente el estudio usé un método de evaluacién de los de -
fectos e irregularidades en el esmalte recomendado por los Dres Rule
y Zacherl, éste método de evaluacién esta basado en la divisi6n de la
corona para permitir un detallado estudio de sus partes anatGmicas.
Las superficies labial y lingual o palatina fueron divididas en nueve par

tes y la superficie oclusal en seis.
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Las superficies labial lingual y oclusal fueron evaluadas por
diferentes examinadores buscando los defectos en el esmalte y las

lesiones cariosas que se pudieran encontrar.

I_ios defectos en el esmalte se definieron como cualquier anor-
malidad en el color o la superficie morfologica del esmalte. Antes
de la examinacién clinica los dientes fueron secados un minuto y me -
dio para poder tener una visibilidad maxima. Los defectos morfold -
gicos fueron determinados pasando un explorador No. 6 sobre toda la
superficie del esmalte del diente. Las arormalidades en el color fue -

ron determinadas por un examen visual.

La sigulente tabla muestra de acuerdo al criterio para la eva -

luacion de los defectos en el esmalte:

Toda superficie Labial Lingual Oclusal Radiograffas

Lado tratado 24 16 16 11 3
Dientes de con 1 1 2 0 0
trol

No defectos 0 8 7 14 20
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Y cOmo se mostr6 en la tabla anterior los resultados que obtu-
vieron fueron para comparar 25 dientes del iado tratado con sus simé-
tricos del lado de c;ontml, ya que la boca del paciente en su parte infe-
rior donde se hizo €l estudio se dividid en un lado de control donde no
se realizaron pulpotomfas y el lado tratado en el que sf se efectuaron,
Resultando que se encontraron més defectos en el esmalte en los die}nk,-
tes del lado tratadb que en el de control en 24 de los 25 pares de dvien »
tes, y s6lo un diente en el lado de control se encontrd con més defec ~

tos en sus superficies de esmalte que los del lado tratado,

S6lo 2 dientes del lado de control mostraron mas defectos en sy
superficie lingual, en relacion con los 16 que mostraron defectos en la

superficie lingual del lado tratado.

La conclusidn obtenida por el Dr. Ludwig en su estudio indica
que existe una relacién entre los dientes tratados con la técnica de pul-
potomfa con formocresol en los dientes temporales y los dientes suce -

sores permanentes del lado tratado.

Aunque en desacuerdo con la anterior conclusién del Dr. Ludwig
menciono el estudio realizado por los Drs. Inge Rolling y Sven Poulsen
realizado en el Royal Dental College, Aarhus Dinamarca. Endonde -
ellos concluyen su estudio con que no existe relaciéﬁ entre las pulpoto -

mias con formocresol en los dientes temporales y sus sucesores perma
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nentes que .pueda ser demostrada, por lo que menciond el estudic que
ellos realizaron; el desarrollo de disturbios en la formacitn del es -
malte puede ser atribuido ya sea a una causa sistémica 0 a una causa
local. Una causa sistémica como una alta ingestién de fluoruros, re -
sulta en cambios de color observados en la clinica como un moteado
caracterfstico, mientras que las causas locales resultarén en opacida-

des o decoloracién del esmalte.

Una de las mais frecuentes causas locales descritas ken los dis~-
turbios en el esmalte de los premolares permanentes es la infeccién
de la pulpa y /o una periodontitis apical en los dientes primarios. Mien
tras que una de las explicaciones de este efecto puede ser la presencia
de canales radiculares accesorios en los molares temporales, Parece
razonable sospechar que éualquier droga empleada en el tratamiento en
dod6ntico de los molares temporales puede resultar el mismo efecto, y
dado que se han llevado a cabo estudios para observar la relacién entre
los tratamientos de pulpotomfa con formocresol y los defectos en el es -
malte de l0s sucesores permanentes nos propusimos en este estudio eva

luar las posibles relaciones que encontriramos.

Material y métodos; 52 pares de dientes en niflos entre los 8 y
los 16 afos fueron examinados buscando opacidades e hipoplasia del es -

malte en las superficies oclusal, bucal y palatina.
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En cada par de dientes uno de los correspondientes primarios
habfa sido tratado con pulpotomfa con formocresol, tanto clinica y

radiograficamente éxitos y fracasos fueron incluidos.

La edad de los nifios cuando se realizaron las pulpotomias fue
entre los 2 afios y 6 meses hasta los 9, la concentracibn del flior en
el agua que ellos tomaron fue de 0.3 partes en un millén, y en ninglin

“caso fueron administradas tabletas de flGor.

De los 52 dientes pulpotomizados, 5 dientes tenfan condiciones
patol6gicas periradiculares, 36 dientes fueron tanto clinica como radio

graficamente &xitos y se observaron hasta su tiempo de exfoliacién o

»

se extrageron de 3 a 5 afios después del tratamiento para su investigsa -

cidn histoldgica, en 11 casos no se pudo obtener informacién.

Los defectos en el esmalte fueron definidos como cualquier anor
malidad en el color o su superficie morfolégica, el nmero, tipo y loca
lizaci6n de los defectos fue registrado clinicamente por medio de una

lampara de luz concentrada usando su poder de transiluminacién,

Después de la examinacidn los dientes fueron secados con aire
por un minuto, la informacién fue ecaudada por dos personas que no sa
blan que los dientes antecesores de los que ellos estaban examinando
habfan sido tratados con la técnica de pulpotomfa con formocresol, los

resultados fueron tabulados de acuerdo a la presencia o ausencia de de -
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fectos en el esmalte de cada diente y anotados tanto los del lado de

control como los del lado tratado.

RESULTADOS: De los 52 pares de dientes se encontraron en -
tre una y cuatro opacidades en el esmalte en el 53. 8%, de los dientes
del lado tratado con formocresol y un 51. 9% en los dientes del lado de
control, El tamaiio de las opacidades vari6 pero en la mayoria de los
casos fueron pequefias ¥ bien definidas, no pudieron ser demostradas
diferencias entre los dos lados concernientes al nimero y tamaiio de

las opacidades.

La prevalencia de opacidades en el lado tratado con foxmocre -
sol por superficies mostr6 respectivamente un 239, de opacid‘ades en
su superficie oclusal, 36.5%, en la bucal vy un 13. 5% en la palatina. En
el lado de control la prevalencia de opacidades fue de un 21.29 en la su
perficie oclusal, 34.6%, en bucal y 13,59, palatina pof lo que no existe
una significante diferencia que pueda ser demostrada, La hipoplasia en
el esmalte fue observada en un 9.6% en el lado tratado con formocresol

y un 19,2 en el lado de control.

De una a cuatro hipoplasias pudieron ser demostradas en los dos
lados, la variacién en el n(mero y tamaiio de los defectos fue similar en

ambos lados.- La presenciade hipoplasia en el lado tratado con formo -
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cresol fue de un 1.9%, 7.79, y 0.0%, en las superficies oclusal, bucal

y palatina respectivamente.

En el lado de control la prevalesencia de hipoplasia en_ el esmal
te fue de un 1.9, en la superficie oclusal, 13.5% en la superficie bu -

cal y de un 3. 8% en la palatina.

TABLA l.- Prevalencia de opacidades en los dientes permanen-
tes de los que sus antecesores primarios fueron tratados con la técnica

de pulpotomnia con formocresol ( 32 pares de dientes )
Oclusal Bucal Palatino Total

( En porcentaje % )
Lado tratado 25.0 36.5 13.5 53.8

Lado control 21.2 34.6 13.5 51.9

TABLA 2, - Prevalencia de hipoplasia en el esmalte en los dien-
tes permanentes de los que sus antecesores primarjos [ueron tratados

con la técnica de pulpotomia con formocresol,

Oclusal Bucal Palatino Total
( En porcentaje %)
Lado tratado 1.9 7.7 0.0 9.6

Lado control 1.9 13.5 3.6 19.2
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Las superficies bucales de los diertes en éste estudio son las

que muestran un porcentaje mas aito de defectos,

Debido a la diferencia de edades entre los nifios en que se rea
liz6 el estudio se menciond que el efecto ocurria cuando el formocref
80} era aplicado en dientes donde el paciente era menor de 6 afios ya -
que se sabla y se comprobd radiogréficaménte que a la edad de 6 afios

las coronas de los premolares estan completamente formadas.

En el estudio que acabo de mencionar 30 de los 52 pares de dien
tes fueron tratados con la pulpotomia con formocresol antes de que los
pacientes tuvieran 6 afios, y ya relacionados con los otros 22 que fue -

ron tratados de los 6 afios no se encontrd ninguna diferencia ya que fue

similar en los dos grupos.

CONCLUSION. - La conclusi6n de este estudio demuestra que
la aplicaci6n del formocresol en el tejido pulpar de los dientes tempo -

rales no tiene ningln efecto patoldgico en la mineralizacidn del germen

dentario del diente permanente.
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6. CONCLUSIONES

El principal papel de las pulpotomfas con formocresol es man -
tener una o varias piezas dentarias preservando la intégridad
oral hasta qhe la pieza sucesora permanente este en posibilidad

de hacer erupcion.

El mejor mantenedor de espacio en la boca es la pieza misma
por lo que hay que cuidar cada una de las piezas de la primera
denticidn ya que sirven ademas de gufa en la erupcion de las ple

zas permanentes,

La ausencia de patologfa radicular es el signo principal para
conciderar &xito post-operatorio a los dos afios de efectuado el

tratamiento.

Este tipo de tratamiento evita la extraccitn de piezas dentales

temporales.

Se recomienda realizar el tratamiento de pulpotomfa conformo -~

cresol Gnicamente en piezas que presenten una respuesta positi-

“va de vitalidad pulpar.

L.os medicamentos usados en terapia pulpar son en mayor o me -

nor grado irritantes al tejido pulpar
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Con el uso del formocresol en el tejido pulpar se observan

" histolégicamente 3 zonas: fijacién, atrofia e inflamacién

En todos los estudios realizados con el formocresol el por -
centaje de &xitos es siempre superior al 857 en todos los

€as08

'La seleccidn del caso es muy importante y slempre se deben

tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones que bien

valoradas nos ayudan a aumentar los &xitos

gl estudio que realiz6 el Dr. R. J. Ludwig en la Universidad

Marquette de Milwakee ( 1977 ), concluyo diciendo que éxisce -
una relacién entre los defectos en el esmalte en 6rganos denta
rios permanentes en donde su antecesor primario fue tratado |

con pulpotomf{a con formocresol.

El resimen dado por los Dres. Inge Rolling y Sven Poulsen
realizado en el Royal Dental College en Aarhus Dinamarca
(1978 ), finaliz6 diciendo que no existe rélacién entre I;s de-
fectos en el esmalte encontrados en 8rganos dentarios perma-

nentes donde su antecesor primario fue tratado con pulpotomia

con formocresol.
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