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INTRODUCCION

La denticion decidua es de fundamental importancia para la fonacion,
masticacion, estética, bienestar psicosocial de los infantes; ademas ella mantiene
el espacio para la erupcién favorable de dientes permanentes, por lo que se debe
emplear todos los recursos disponibles para evitar su pérdida prematura (Luengo,
Ramos, & Hernandez, 2016).

Cuando se presentan casos de caries profundas en dientes temporales
generalmente necesita de algun tipo de terapia pulpar siendo el principal objetivo
mantener la integridad y salud del 6rgano dentario con sus tejidos de soporte
(Guido & Mungui, 2016). Por esto se introdujo una nueva opcion de tratamiento
por parte de la Unidad de Investigacion Carioldgica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Niigata que ha desarrollado el concepto de (Lession
Esterilitation and Tissue Repair) o Terapia LSRT que utiliza una mezcla de
antibidticos para la desinfeccion de lesiones pulpares y periapicales (Quintana &
Quispe, 2017). Esta terapia pulpar innovadora se denomina 3 MIX-MP que se
puede utilizar como agente de tratamiento de conductos radiculares en denticion

decidua con necrosis (Galvez, Ticona, & Perona, 2016).

El objetivo principal de esta investigacion es dar a conocer esta pasta
obturadora como alternativa de tratamiento al convencional siendo una opcion
mejorada ya que tiene como ventaja la facil manipulacion y la rapida aplicacién en
cuanto a la técnica porque no se utilizan instrumentos y el tiempo de trabajo se
reduce por ser de vital importancia en el area de Odontopediatria a la hora de
realizar procesos invasivos que conlleven a la alteracién de la conducta del nifio.
Asi mismo la aplicacidén de esta pasta nos permite conservar los érganos dentarios
con una destruccion compleja en la que lo Unico viable era la extraccion, por lo
tanto, se conserva la pieza hasta la exfoliacibn de los dientes permanentes,

favoreciendo una correcta oclusién y armonia en los arcos dentales.
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Existen un gran nimero de teorias que explican el fendmeno de la erupcion
dentaria, hasta el momento la mas aceptada se basa en la remodelacién
asimétrica del hueso que rodea el foliculo dentario, con reabsorcion en la parte
coronal y aposicion en la porcidén apical. Los mecanismos por los cuales se da
inicio de la erupcién dentaria son varios y van desde genes que codifican la accion
de osteoclastos, odontoblastos y células del ligamento periodontal, factores de
crecimiento, mantenimiento de la integridad del foliculo dentario y la accion del
metabolismo del nifio sobre la remodelacién 6sea que permite guiar al germen

dentario durante su formacion (Galicia, Martinez, & Cardenas, 2016).

La erupcién dental normal ocurre en un tiempo determinado, correspondiente a
una edad cronolégica de la persona; sin embargo, es habitual encontrar
variaciones de la norma de erupcion en cuanto al tiempo y orden, ya que sus
condiciones no permanecen estables, por factores de orden general y local que

actuan sobre la misma (Rodriguez E. M., 2018).

Imagen 1. Odontoblastos y ligamento periodontal impulsan al diente durante su formacion.
(Obtenido integro Galicia, Martinez, Cardenas, 2016)



1.1 Fisiologia de la Erupcién.

El proceso de erupcion dentaria es un fendmeno fisioloégico no exento de cierta
complejidad, que va a conducir a los dientes desde una posicion interosea hasta la
oclusion con su antagonista y a mantener esa posicién en la arcada a lo largo de

la vida del individuo (Rodriguez, Cafas, & Garcia, 2018).

Refiere que en un ser humano, es un proceso largo en el tiempo e
intimamente relacionado con el crecimiento y desarrollo del resto de las
estructuras craneofaciales. Ya en un principio se constituye que los rodetes
gingivales recubiertos por su epitelio oral, van a sufrir una serie de
transformaciones que daran lugar a la aparicion en primer lugar, de la denticion
temporal o decidua, que progresivamente y tras la reabsorcién de su raiz se vera
sustituida por sus homoénimos permanentes. En los extremos distales de ambas
arcadas (zonas retromolares), haran su aparicion los primeros, segundos Yy
terceros molares, quedando de esta forma constituida en su totalidad la denticién
permanente (Boj, Catala, & Ballesta, 2018).

Es importante mencionar que la odontogénesis es parte importante en la
fisiologia de erupcidn por ser un proceso embrionario mediante el cual las células
del estomodeo o boca primitiva se diferencian para dar lugar a los dientes y se
produce bajo un estricto control genético que determina la posicion, nimero y
forma de las diferentes piezas dentarias, segun estudios moleculares realizados
(Rodriguez E. M., 2018).

1.2 Erupcién dental.

La erupcion dental es el resultado de una serie de eventos fisioldgicos, que
son importantes conocer con precision la edad promedio de exfoliacién y erupciéon
de cada oOrgano dentario, lo que resulta de utilidad para establecer criterios de

diagnésticos, prevencion y tratamiento (Penagos, Acufia, & Pinales, 2018).



Por lo tanto, es el movimiento migratorio de los dientes desde su lugar de
formacion embrioldgica, en el interior de los huesos del maxilar y mandibula, hasta
gue alcanzan sus posicion final funcional en el plano oclusal, atravez del hueso,

tejidos blandos y mucosa oral (Rodriguez E. M., 2018).

1.2.1 Definicion.

Es un proceso biolégico de migracion de un érgano dentario, desde el
periodo de formacion del diente, hasta que alcanza el plano de oclusion (Aranza &
Garcia, 2016)

Ya que este se traduce como el responsable del movimiento dentario desde
la ubicacién del diente a la cripta, a través del proceso alveolar, hacia la cavidad
bucal, hasta encontrar su posicién en la oclusion con el antagonista. Este es un
proceso dinamico acompafiado de la formacion radicular completa, el
establecimiento del periodonto y el mantenimiento d la oclusién funcional

(Sanabria, Jiménez, & Gutiérrez, 2017).

1.3 Causas de la Erupcioén Dental.

Todavia no hay una explicaciéon unanime respecto del mecanismo ultimo de
la erupcion; actualmente, se cree que son un concurso de causas sincronicas las
gue llevarian adelante la erupcién y que, sin ser exhaustivos, relacionamos a

continuacién (Bordén, Escobar, & Ramoén., 2017).

Como primera causa se menciona el crecimiento de la raiz dentaria que
produce un desplazamiento axial del diente, asi como la presion vascular dentro
del germen dentario supera la presion dentro del foliculo dental, dando como
resultado que el diente sea empujado hacia la periferia (Baume, 2016). Otro factor

gue influye es el crecimiento del hueso alveolar, de la dentina y la membrana



periodontal. También la proliferacion de la vaina epitelial de Hertwing, y por altimo

la presion de la musculatura perioral (Rodriguez, Cafias, & Garcia, 2018).

1.4 Fases de la Erupcién.

(Herrera & Serafin, 2017) Nos refieren que en la erupcidon dentaria se
diferencian tres fases, Fase Pre eruptiva, Fase Pre funcional, Fase eruptiva-
funcional. La erupcién dentaria es un proceso complejo en el que el diente se

desplaza en relacién con el resto de las estructuras craneofaciales.

1.4.1 Fase Pre eruptiva.

Comienza con la formacion de los gérmenes y termina cuando se ha

formado aproximadamente un tercio de su raiz (Rodriguez E. M., 2018).

Comprende desde el inicio de su formacion hasta el estadio corona
completa; el germen logra su acomodacion dentro del maxilar por dos tipos de
movimiento que parecen estar determinados genéticamente y son comunes para
ambas denticiones, el primer movimiento comprende un crecimiento exceéntrico
que lo desplaza desde su centro y el segundo son movimientos “in situ” de

inclinacién y giro sobre su centro (Vuoto & Fernandez, 2018).

Una vez iniciada la calcificacion de la corona dentaria, el germen dentario
en su conjunto se desplaza de modo centrifugo dentro de los maxilares. Ya una
vez que se inicia el crecimiento radicular, es cuando el germen se desplaza en

sentido vertical hacia la encia (Rodriguez, Cafas, & Garcia, 2018).

En los primeros estadios, los gérmenes temporarios se encuentran
espaciados, luego se distribuyen conforme crece el maxilar en alto, ancho y largo:
los molares se desplazan a distal y los incisivos hacia mesial. Los molares
temporales, y mas tarde los permanentes, se ubican en el maxilar por un

mecanismo de remodelacion de la rama; aposicion del borde posterior y



reabsorcién en el borde anterior y aposicién en la tuberosidad que genera los
llamados “espacios plateau”, favoreciendo el alargamiento del cuerpo de los

maxilares (Vuoto & Fernandez, 2018).

En todos los casos, los movimientos pre eruptivos son necesarios para que
los gérmenes tomen una posicién dentro del maxilar que favorezca su posterior

erupcion.

ESTADIO DE NOLLA ==

Pre-eruptiva: 6 corona compiers

ruptiva pre-funcional: 71 1/3 raiz~ esbozo del soporte

%

Imagen 2. Estadios de Nolla.

Fuente. Catedra Odontopediatria. (Obtenido integro Vuoto, Fernandez, 2018)

1.4.2 Fase eruptiva pre funcional.

En esta fase es cuando ya esta formado entre el 50% y el 75% de la raiz
dentaria, se produce la emergencia clinica del diente a la boca. Se establece un
area de enrojecimiento de la mucosa oral que luego se isquemiza y acto seguido
se produce la unién del epitelio oral y dental. Hay un movimiento activo de salida
del maxilar (erupcion activa), a la par que se establece un movimiento apical de

los tejidos blandos gingivales (erupcién pasiva) (Canut, 2016).

Por lo que se comprenden los estadios 7 y 8 de Nolla, durante esta fase

ocurren importantes cambios evolutivos en el estadio siete, como la formacién de



la raiz por prolongacién de la vaina de Hertwing: hacia apical, se repliega
formando “el diafragma epitelial” que la separa del tejido periapical, en este

estadio se forma hasta un tercio de raiz (Mendoza & Solano, 2017).

También se menciona que dentro de esta fase el foliculo de la pulpa se
enloga hacia apical, prolifera formando el “anillo de proliferacion pulpar”’, depdsito
de cemento en sus paredes laterales, formacion del “manguito epitelial”, también
se forman los tabiques alveolares y fibras periodontales desde el saco dentario
paralelas a los ya mencionados, y suceden cambios en la vascularizacién intra y
perifolicular que provocan cambios de presion que favorecen el movimiento axial
(Vuoto & Fernandez, 2018).

Todos estos cambios ocurridos en el ligamento y la vascularizacion durante
esta etapa resultan fundamentales para impulsarlo hacia la cavidad bucal. Por lo
tanto, en el estadio 8 de Nolla se dice que el elemento dentario erupciona con 2/3
de la raiz formada salvo incisivos y Molares que lo hacen con % raiz. Recordemos
gue la longitud promedio de un temporal es de 10+-0.5mm mientras que en los
permanentes oscila entre 13+-1mm salvo el canino que mide aproximadamente
16mm (Varela, 2018).

1.4.3 Fase Eruptiva Funcional.

En la fase funcional se produce al entrar el diente en oclusién y se
corresponde con el crecimiento vertical de la cara y los maxilares. Comprende los
estadios 9 y 10 de Nolla. Una vez en boca el diente completa su raiz y contintda
moviéndose verticalmente hasta alcanzar el plano oclusal y contactar con su
antagonista. El recorrido sucede primero rapido luego mas lento con variaciones
individuales para cada grupo de dientes y en relacién al volumen, forma tamafo, y
namero de cuspides de su corona y raices, por ejemplo, el primer molar inferior
demora 5 veces mas que el incisivo central inferior en lograr su nivel oclusal
(Varela Morales, 2016).



En esta fase es cuando el diente entra en contacto con su antagonista y se
detiene su desplazamiento vertical. Sin embargo, como ya se sefalo, el diente
continla adaptandose durante el resto de su vida a las fuerzas que sobre el

actlan y a su propio desgaste (Rodriguez, Cafnas, & Garcia, 2018).

Por ello se mencionan los movimientos post eruptivos que son los que mas
se conocen, y estan destinados a mantener al diente erupcionado en oclusién
mientras los maxilares crecen, relacionarlo con vecinos y antagonistas y
compensar los desgastes, uno de estos movimientos es el que realiza el germen
dental ala acomodarse a la remodelacion del alveolo, los que compensan el
desgaste oclusal y proximal y ayudan a mantener el perimetro del arco y la
dimension vertical y por ultimo el que logra el espacio para el recambio como los

espacios primates (Vuoto & Fernandez, 2018).

Estos movimientos suceden oportuna y acompasadamente conforme a las

exigencias de los cambios fisiolégicos y generales.

Fases eruptivas:

Pre-eruptiva Prefuncional Funcional

Imagen 3. Desarrollo de la oclusion.

Fuente. Desarrollo de la Oclusién (obtenido integro de Flores, Barrera y Serna, 2017).

1.5 Cronologia de la Erupcion.

Es importante mencionar la cronologia de erupcion ya que su importancia
recae en los factores que influyen para la erupcion de la denticibn temporal y

permanente ya que es un medio esencial para el diagnostico de posibles
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alteraciones y permitir el planteamiento de métodos preventivos y terapéuticos en
Odontopediatria (Sanabria, Jiménez, & Gutiérrez, 2017).

1.5.1 Definicion.

Debe entenderse como un proceso individual de maduracién, al cual nos
aproximamos estadisticamente; sin embargo, esos numeros, que representan
meses o0 afios de la vida del nifio, han de ser estimativos y solo en grandes
variaciones temporales y sobre todo en asimetrias se deberia pensar en

patologias subyacentes (Rodriguez, Cafas, & Garcia, 2018).

[defia
denticionitemporal

Imagen 4. Cronologia de la erupcion de la denticiéon temporal.

Fuente. Desarrollo de la denticion Temporal (Obtenido Integro, Carvajal, 2019)

1.5.2 Factores que influyen en la cronologia de erupcién.

Es importante conocer los posibles factores generales y locales que influyen
en la secuencia y cronologia de erupcion dental temporal ya que asi podremos dar
un diagnéstico oportuno y tratamiento a las futuras alteraciones que se presenten.
Entre los posibles factores se han observado la edad, el género, el peso, la talla, la

higiene oral, las caries patologicas poco frecuentes y de desarrollo (Varela, 2018).
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1.5.3 Factores Generales

Entre ellos se destaca la raza, sexo, condiciones socioecondémicas,
condiciones anatdémicas, enfermedades sistémicas (fibromatosis gingival,

amilogénesis imperfecta, etc.) (Penton, Veliz, & Aleman, 2017).

Es util tener presente la edad promedio para determinar si hay adelantos o
retrasos notorios en el proceso eruptivo. Con respecto al género la aparicion de
los dientes es mas temprana en las nifias que los nifios, ya que se encontrd una
diferencia significativa entre los géneros para la erupcion de caninos y premolares.
Y por ultimo la nutricibn como factor vital en el crecimiento y el desarrollo de las
estructuras orales y en la conservacion de los tejidos orales (Garcia & Gonzalez,
2016).

1.5.4 Factores Locales

Como uno de los principales factores locales se encuentra la ausencia de
espacio en el arco, secuela de traumas, raices residuales, anquilosis, perdida
precoz del temporario, presencia de supernumerario, odontomas, retencion

prolongada del diente temporario, fibrosis gingival (Leache, 2017).

La obstruccién fisica se presenta como la causa mas comun de alteraciones
en la erupcién, estas obstrucciones pueden resultar de la presencia de
supernumerarios, quistes, tumores ontogénicos y no ontogénicos, erupcion
ectopica, apifiamiento dentario, anquilosis del deciduo, no reabsorcion radicular

del temporal (Fernandez C., 2017).

Otro factor importante es el impacto de fluoruros en el tiempo de erupcion
de la denticibn permanente se encuentra todavia en debate. Se ha sugerido que la
incorporacion de iones de flior en el hueso alveolar produce un incremento en la
resistencia a la reabsorcion y conduce al retardo en la erupcion del diente

(Sanabria, Jiménez, & Gutiérrez, 2017).
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También se ha observado que la erupcion de los dientes permanentes
ocurre en edades mas tempranas en areas con alta prevalencia de caries lo que
podria explicarse ya que la lesion cariosa puede contribuir a la aceleraciéon de la

perdida prematura de los dientes deciduos (Solis & Herrera, 2018).

La terapia pulpar ha sido en investigaciones relevante ya que le indice
significante en la aceleraciébn en el proceso de erupcién después de una
pulpotomia mientras (Mc Donald, 2016) mencionaron que la pulpotomia puede
causar retraso en la exfoliacion y como una consecuencia, retraso en la erupcién

de los sucesores.

Asi como la pérdida prematura de dientes deciduos ya que la extraccion de
dientes primarios es un antecedente frecuente y un factor local influyente, porque
retarda la erupcién de los dientes permanentes esto puede ser explicado por
cambios anormales que pueden ocurrir en el tejido conectivo que rodea a la
permanente y la formacion de una encia fibrosa y densa excepto para los
premolares superiores los cuales erupcionan mas temprano (Cardenas & Arias,
2016). Por ultimo, las alteraciones por radiaciébn pueden estar relacionadas con
anquilosis, alteracion en la formacion radicular, dafio de las células del ligamento
periodontal e insuficiencia del crecimiento mandibular causando disturbios en la

erupcion (Sanabria, Jiménez, & Gutiérrez, 2017).

1.6 Secuencia de la Erupcion Dentaria.

Se hace referencia al orden en que deben erupcionar los dientes en cada
maxilar, se conoce que debe ir un orden especifico de tal modo permita un

desarrollo normal de esta oclusién (Boedoni, Escobar, & Castillo, 2016).

En los dientes temporales empiezan su emergencia hacia los 6-8 meses,
los primeros suelen ser los incisivos inferiores y los ultimos los segundos molares
temporales, frecuentemente a los dos afos y medio han hecho emergencia la

totalidad de los dientes de leche. Se acepta que en la denticion temporal la
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variabilidad en la cronologia y la secuencia es muy amplia, hasta el punto de
tomarse como normal si al cumplir los tres afios de vida todos los dientes han

hecho emergencia, independientemente del momento y el orden (Leache, 2017).

Sabemos que tanto el orden en que aparecen como la edad cronoldgica a
gue lo hacen responde a un patrén predeterminado genéticamente especialmente
en la denticién temporal, pero ambas denticiones admiten una variable: variable
standard que acepta desvios mayores a ese tiempo se debe a causas generales o
locales que actuan acelerando o alargando la edad eruptiva del individuo (Romo &
Herrera, 2016).

Diversos autores afirman que un cierto orden proporciona la oportunidad
Optima para que lo dientes erupciones en el sitio adecuado, asi la presencia de
una determinada secuencia de erupcién, considerada favorable, se reconoce
como mas importante para el logro de la ubicacién correcta de los dientes en la
arcada, que la cronologia en que estos aparecen en la boca (Rodriguez E. M.,
2018).
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Imagen 5. Erupcion de los dientes primarios.

Fuente. Desarrollo de la denticion Temporal (Obtenido Integro Carvajal, 2019)

1.7 Erupcion de la Denticion Temporal.

Los dientes comienzan a emerger en la arcada a los seis meses de edad y

se completa la denticion infantil hacia los treinta meses de vida, si bien se entiende
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como normal para tener completada la denticion decidua a los 36 meses

(Sanabria, Jiménez, & Gutiérrez, 2017).

Alrededor de la cuarta semana de vida intrauterina se da inicio a la
calcificacion de los gérmenes dentarios que forman la denominada “lamina
dentaria” dentro de los maxilares en desarrollo, a partir de la cual se formaran las
futuras piezas dentales. La aparicién en boca de las distintas piezas dentales de la
denticién decidua, coloquialmente denominada “de leche” se da entre los seis

meses y los dos afos y medio (Vellini, 2016).

Ocasionalmente, la erupcion de los 6rganos dentales primarios se presenta
de manera irregular, lo cual es considerado una variante normal de la denticidon. La
exfoliacién de los dientes temporales se lleva a cabo por odontoclastos y se trata
de un fenémeno intermitente, en el cual priman los periodos de calma. Se
desconocen los mecanismos intimos que desencadenan este proceso, pero tiene
una relacion directa con la erupcion del diente permanente, asi como con la fuerza

masticatoria ejercida sobre el diente temporal (Rodriguez, Cafias, & Garcia, 2018).

Por lo general los dientes inferiores preceden a los superiores quiza con
excepcion seria el incisivo lateral, sin que existan variaciones intersexuales. La
denticibn comienza por los incisivos centrales inferiores y continua por los
siguientes: incisivo central superior, incisivo lateral superior, incisivo lateral inferior,
primer molar inferior, primer molar superior, canino inferior, canino superior,

segundo molar inferior y segundo molar superior (Mc Donald, 2016).

Es importante mencionar que, en un estudio nacional, se establecio en 8.7
meses el promedio de la primera erupcién, incisivos centrales inferiores, en
lactantes de buen nivel socioecondmico. En la tabla se observan los rangos de
edad dentro de los cuales se espera la erupciéon de los dientes temporales, asi

como su posterior exfoliacion.
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superior | Inferior |superior| Inferior
Incisivos Centrales 6a10 5a8 Tab Garv
Incisivos Laterales 8a12 7a10 8a9 Tab
Caninos 16a20 16a20 11a12 9a 11
Primer Molar 11a18 11a18 9a11 10a12
Segundo Molar 20230 20a30 9%9a12 11a13

Tabla 1. Cuadro de Erupcion Temporal

Fuente. Educacion Médica Continua (Obtenido integro Rios, 2016).

1.7.1 Caracteristicas Generales de la denticion primaria.

Antes de que los dientes primarios emerjan, tiene lugar una fusion entre el
epitelio oral y dental, lo cual permite al diente perforar la encia sin ulcerarla, para
algunos nifios la emergencia de sus dientes primarios ocurre sin dificultad; pero la
mayoria desarrollan sintomas locales de diferentes grados (Torres, 2019). Unos
poco dias antes de la emergencia el tejido que cubre el diente se inflama y
enrojece, el nifio presenta signos de irritacion local y necesita frotar sus encias con
los dedos u otros elementos duros que encuentre a la mano, la encia donde el
diente hara su aparicion se torna blanquecina, debido a la queratinizacion de la
fusion del epitelio oral y dental (Morgado & Garcia Herrera, 2016).

En los maxilares normales los gérmenes de los dientes primarios forman un
arco regular, que se asemeja por su forma y tamafio al futuro arco, lo que permite
gue su erupcion sea un proceso relativamente facil y regular, con menos
anomalias de las que se observan en la denticion permanente (Mora & LOpez
Fernandez, 2019).

Los dientes primarioS como sSus sucesores permanentes presentan una
amplia variabilidad individual en la época de la erupcion, posiblemente menores en

los niflos que en las nifas (Torres, 2019).
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Imagen 6. Erupcion del segundo molar temporal.

Fuente. Desarrollo de la denticion Temporal (Obtenido Integro Carvajal 2019).

En la denticion humana existen tres etapas, la primera es la denticién
primaria que se mantiene en boca desde los seis meses de vida hasta los seis
afos, también hay un recambio de los dientes primarios por los permanentes ya
gue se produce por una reabsorcion de las raices de los dientes temporales y el

diente permanente se ubica en el lugar del caduco (Pérez & Zaldivar, 2018).

Otra caracteristica importante son los espaciamientos fisiolégicos en los
arcos dentarios de la denticién temporal ya que hay un estudio exhaustivo de los
llamados “espacios de crecimiento”, fueron denominados por Baume como
“espacios fisiologicos” y establecid que existen dos tipos de disposicién de los
dientes primarios: Tipo | o espaciada, Tipo Il o cerrada y describié caracteristicas

propias de cada uno (Baume, 2016).

Imagen 7. Denticion Primaria Espaciada.

Fuente. Desarrollo de la denticién Temporal (Obtenido Intearo Carvaial 2019).
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1.8 Importancia de la Denticion Temporal.

Los dientes temporales son muchas veces considerados como carentes de
importancia y facilmente desechables por que seran reemplazados por los
verdaderos dientes unos afios después de su aparicion. Es importante esta
denticién debido a que sus caracteristicas morfologicas les permiten cumplir a la
perfeccion durante los primeros afios de vida con dos funciones esenciales: la

fonacién y masticacion (Rios, 2016).

Existe, sin embargo, una tercera funcidn que es privativa de esta denticion y
es que su presencia asegura el estimulo funcional para el desarrollo pleno de los
arcos dentarios, preservando el espacio de sus sucedaneos y delimitando
fisiolégicamente el trayecto por el que deberan erupcionar estos, en condiciones
ideales (Romo & Herrera, 2016).

La pérdida prematura de los “dientes de leche” por caries como
consecuencia de pobres habitos de higiene, repercute disminuyendo los espacios
gue necesitaran los dientes permanentes para su emergencia, ocasionando
apiflamiento dental, el cual, a su vez, mas caries y alteraciones de la encia y el
hueso subyacente (gingivitis y enfermedad periodontal) independientemente de las
alteraciones estéticas y psicoldgicas que el apifiamiento y la maloclusién pueden

producir en el paciente (Toro, 2017).

En definitiva la erupcién de los dientes esta influida por numerosos factores
que pueden provocar su adelanto o retardo en los infantes, entre ellos sexo raza,
relacion peso y talla, entre otros, de ahi que la misma se considere como un
proceso de maduracién biolégica y medidor de desarrollo organice, se hace
necesario el estudio y comprension de los factores que pueden influir en el brote
dentario, con el objetivo de conocer cunado este fendmeno puede ocurrir, lo que
nos permitira realizar acciones para evitar futuras malas posiciones dentales
(Pérez & Zaldivar, 2018).
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Imagen 8. Denticion Temporal.

Fuente. Odontologia Comunitaria (Obtenido Integro Meléndez, Martinez, Gonzélez, 2019).
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO Y PATOLOGIA PULPAR



La patologia pulpar es uno de los estados de enfermedad del sistema
estomatognatico que mas se presenta en nuestra poblacion que tienen como
consecuencia en la mayoria de los casos de un proceso carioso activo que afecta

el érgano pulpar y que hasta el momento ha sido asintomatico (Escobar, 2016).

Por ello son varias enfermedades que llevan a los pacientes a acudir a una
consulta de urgencias estomatologicas, pero la gran mayoria corresponde a
afecciones pulpares y periapicales, debido a la sintomatologia dolorosa que les
caracteriza, es evidente gque, en estos casos, para una correcta indicacion de
tratamiento, es de suma importancia el establecimiento de un diagnéstico mas
preciso. De este modo se debe buscar la correlacion de la sintomatologia
dolorosa con otros aspectos clinicos, o que podra representar lo mas
aproximadamente posible al estado fisiopatolégico de la pulpa y sus tejidos
periapicales lo que contribuye a un buen diagnostico y terapéutica ideal (Ledn V.
G., 2018).

Asimismo se encuentran estudios epidemiolégicos que revelan que la caries
dental es una enfermedad de alta prevalencia que afecta al 90% de la poblacién
mundial y en Latinoamérica es de mayor incidencia (95%) en nifios de 5 a 12 afios
de edad, en tanto en la Republica Mexicana, de acuerdo con la encuesta del
sistema de vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales (SIVEPAP), se
presenta una prevalencia de caries de 79.4% en nifios de 2 a 19 afios de edad,
por otro lado la Secretaria de Salud, hay una prevalencia de caries de 26.31% en
nifos de 6 afios y de 30.72% en los nifios de 12 afios de edad.
Consecuentemente, la incidencia de lesiones en las estructuras dentales que
afectan al ser humano favorece la alta frecuencia de enfermedades pulpares y

periapicales (Zavala, Pefaloza, & Baas, 2017).
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2.1 Caracteristicas de la Pulpa Dental.

Es un tejido conectivo laxo de origen mesenquimatoso que se encuentra
encerrado en el interior de la camara pulpar y de los conductos radiculares,
constituye junto con la dentina una unidad denominada complejo pulpodentinario,
asimismo la pulpa contiene alto contenido de células (fibroblastos, macréfagos,
linfocitos) fibras colagenas y reticulares, sustancia fundamental amorfa, liquido
tisular, vasos sanguineos, linfaticos y nervios (Guido & Mungii, Tratamiento

endodontico no instrumentado en dientes deciduos, 2016).

2.1.1 Funciones de la Pulpa

El tejido pulpar cumple cuatro funciones basicas para el diente, la primera y

la mas importante es la de la formacion de dentina.

Funcién Formativa: La funcién de la raiz dentaria, posterior a la corona, en
su configuracién y en del apice, intervine la vaina de Hertwing, que es una
continuidad del epitelio reducido del esmalte. Mientras los odontoblastos producen
dentina en la parte interna, la vaina de Hertwing se fragmenta y entre sus células
epiteliales crece elementos celulares procedentes del mesénquima del foliculo
dentario que iniciaran la aposicion de la matriz cementaria por fuera (Leén V. G.,
2018).

Funcién Sensitiva: La rica inervacién de la pulpa la hace reaccionar frente a
cualquier estimulo, con una respuesta mayor en intensidad que la de cualquier

otro tejido de naturaleza conjuntiva (Alvarez V. L., 2017).

Funcién Nutritiva: La pulpa dental debe mantener la vitalidad de la dentina
procurando oxigeno y nutrientes a los odontoblastos y sus prolongaciones, asi
como procurar una fuente continlia de fluido dentinario, el logro de la funcién
nutritva es posible por la rica red capilar periféerica (plexo capilar
subodontoblastico) y sus numerosas proyecciones a la zona odontoblastica
(Ardines, 2016).
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Funcién Defensiva: Similar a todo tejido conectivo laxo, la pulpa responde a
las lesiones con inflamacién, los irritantes cualquiera que sea su origen, estimulan
una respuesta quimiotactica que impide o retarda la destruccion del tejido pulpar,
la inflamacién es un proceso normal de defensa del organismo, aunque también
tienen un efecto destructor si los irritantes nocivos son suficientemente fuertes y

permanecen por algun tiempo en los tejidos (Lebn V. G., 2018).

2.1.2 Factores Etiolégicos de la Enfermedad pulpar y periapical.

Los estimulos capaces de producir inflamacion y necrosis de la pulpa, asi
como sus complicaciones periapicales multiples, estos factores etiol6gicos de las
lesiones pulpares son varios y de gran importancia para el establecimiento de su
correcto diagnéstico, en el siguiente cuadro se describen los principales factores

etiologicos (Grossman, 2016).

Tabla 2. Factores
Etioldgicos de
enfermedad pulpar

Fuente. Tratamiento
Endodontico no
instrumentado en
dientes deciduos.
(Obtenido Integro
Guido, Mungui 2016).
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2.1.3 Mecanismos que rigen el dolor pulpar y factores que alteran la

respuesta inflamatoria pulpar.

Para comprender los mecanismos que rigen el dolor pulpar es
imprescindible conocer la estructura pulpar, la cual, esta constituida por tejido
conjuntivo y como tal se constituye de varias estructuras anatémicas importantes,
basicamente en la pulpa se encuentran los siguientes elementos: fibroblastos,
odontoblastos, células mesenquimatosas indiferenciadas y células de defensa,

fibras y sustancia fundamental (Le6n V. G., 2018).

2.2 Pruebas Diagnésticas.

Ayudan a definir el dolor por la reproduccion de los sintomas que
caracterizan la molestia principal y obtenemos un registro un registro de una
respuesta normal comparandola con la respuesta anormal la cual puede indicar

enfermedad (Pérez & Rosefiada, 2018).

Al mismo tiempo y con toda seguridad el paciente con dolor que recibe
atencion con frecuencia experimenta un verdadero dolor intrabucal agudo, y la
odontalgia y sus secuelas son la razén mas frecuente, el segundo mas comun es
el dolor relacionado con las lesiones e infecciones bucales, después de estos, se
ve reducido el campo para el dolor de tipo agudo mismo que puede vincularse

directamente con la practica endodontica y la cirugia bucal (Arguello, 2019).

Luego entonces se entiende que desde el punto de vista clinico los sintoma,
el odontdlogo generalmente no puede establecer de forma precisa un diagnostico
patologico del estado pulpar. Sin embargo, puede categorizar luego de analizar los

sintomas subjetivos, la historia dental y los hallazgos objetivos (Leonardo, 2016).

Por lo tanto, dependiendo de los datos obtenidos, se considera la
posibilidad de dar tratamiento a la brevedad posible ya que es importante tomar en
cuenta la intensidad, duracion e historia de la pulpagia, presencia de caries dental

ya sea con existencia o ausencia de exposicion del tejido vasculonervioso,
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presencia y tipo de restauracién, color de la corona dental, presencia de
tumefaccion, enfermedad periodontal hallazgos radiogréaficos, asi como todas las
pruebas de sensibilidad pulpar (como son pruebas térmicas, eléctricas, de
percusion, palpacion, anestésicas, de fresado, zonas de referencia dolorosa)
(Arguello, 2019).

2.2.1 Examen Clinico.

Tomar una historia clinica completa no solo ayuda establecer el
diagndstico, sino que también proporciona informacion sobre la susceptibilidad del
paciente y su reacciébn a los procesos infecciosos, sangrado, medicamentos
prescritos, asi como su estado emocional, para poder dar un diagnostico, es
esencial realizar un examen clinica el cual serd de suma importancia para el
interrogatorio 0 anamnesis, que se lleva a cabo con el paciente que tiene como

finalidad de obtener la historia clinica del caso (Walton & Torabinejad, 2017).

2.2.2 Anamnesis o Interrogatorio

El diagnostico es el conocimiento e identificacion de una enfermedad a
través de los signos y sintomas del paciente obtenidos en el interrogatorio y de los
resultados de la aplicacion de los medios de diagnéstico (Correa, Gonzalez, &
Lopez, 2016). Durante el interrogatorio, las preguntas deberan ser concisas,
directas y no dudosas, es importante incluir cuestionamientos relacionados con los
sintomas tanto actuales como pasados en cuanto al dolor que se refiere por parte

del paciente (Arguello, 2019).

El diagnostico preciso de la enfermedad pulpar y periapical es la fase mas
importante del tratamiento de conductos en el que se evallan los factores
sistémicos y locales, este se logra a través de los métodos y medios de
diagndstico, los cuales se dividen en subjetivos y objetivos (Correa, Gonzélez, &

Lopez, 2016). Los subjetivos se obtienen del interrogatorio y nos dan la idea de la
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historia de la enfermedad y sintomas que sufre el paciente y los objetivos se
componen del examen clinico intraoral y extraoral (Diaz, Gonzalez, & Abreu,
2016).

2.2.3 Exploracion Fisica.

La exploracion fisica incluye la inspeccién, palpacion y percusion, debe
extenderse a los tejidos duros dentarios y a los tejidos blandos circundantes,
aungue en esta debemos intentar encontrar evidencias que nos rectifiquen o
descarten las posibles opciones que nos ha abierto la anamnesis (diagndstico
diferencial), ello no debe hacernos olvidar la importancia de seguir un sistema de
exploracion que evite que pasemos por alto elementos de alto valor diagnostico o

entidades clinicas diferentes al motivo principal de consulta (Leén V. G., 2018).

N
-\

Imagen 9. Pruebas de exploracion fisica.
Fuente. Revista Médica IntraMed (Obtenido Integro Arguello 2019)
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2.2.4 Exploracion Complementaria.

En el proceso diagnostico podemos realizar la exploracibn complementaria
a través de disimiles pruebas entre las que encontramos, pruebas térmicas,
pruebas al frio, pruebas eléctricas, pruebas de la cavidad, radiograficas, prueba de
la anestesia, transiluminacion, tincion dentaria, prueba de mordida, incision

guirdrgica exploratoria, flujo pulpar (Ingle, 2017).

Por lo tanto, las indicaciones, objetivos y el tratamiento pulpar indicado se
basan en un diagnaostico clinico que determine el estado de la pulpa, sin olvidar la
exploracion directa pulpar que nos permitira confirmarlo, asimismo las pruebas de
vitalidad térmica o eléctrica actualmente tiene valor en la denticion permanente,
aunque no en la denticion primaria por la regresion del tejido pulpar al exfoliarse
(Moskovitz, 2019).

2.3 Pulpitis Reversible o Hiperemia Pulpar.
2.3.1 Definicion.

Es una condicion inflamatoria de suave a moderada de la pulpa causada
por estimulos nocivos en la cual la pulpa es capaz de retornar al estado no
inflamatorio después de retirado el estimulo (Grossman, 2016). Su diagndéstico es
basado en hallazgos objetivos y subjetivos, indicando que la inflamacion puede

resolverse y la pulpa podria regresar a la normalidad (Marroquin & Garcia, 2016).

Escobar (2016) Nos dice que también es denominada como una
hiperemia pulpar o dilatacion vascular a consecuencia de irritacion dentinal y
pulpar, por ser una reaccion de un tejido vivo vascularizado e inervado a una
agresion local, es una respuesta inespecifica, que tiene un efecto saludable para

para el huésped y se manifiesta con sintomas de alarma.
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2.3.2 Etiologia.

Cualquier agente capaz de dafar la pulpa, algunos cambios circulatorios
como aquellos acompafantes de la menstruacion o embarazo, catarro comun o
sinusitis, un mismo irritante puede causar hiperemia en una pulpa y dentina
secundaria, asi como, trauma como un golpe o de una relacion oclusal modificada,
descarga térmica, realizando preparaciones cavitarias, deshidratacién excesiva de
una cavidad o irritacion por exposicion dentinaria en el cuello del diente, también
los estimulos quimicos (alimentos dulces o amargos), o irritacion por bacterias

como la caries (Grossman, 2016).

2.3.3 Signos y Sintomas.

Estamos en presencia de una pulpitis inicial reversible cuando se altera la
microcirculacion en el tejido pulpar y aumenta la velocidad de la sangre circulante,
cuando los sintomas y signos clinicos se corresponden con una hiperemia y
responde a todo tipo de estimulo (frio, calor, dulce) con dolor leve a moderado, de
corta duracion, tiene respuesta rapida e intensa al frio, es asintomatica, a menos

gue un estimulo externo cause una reaccion (Escobar, 2016).

Es un estado pre-inflamatorio que denota una congestion sanguinea y
constituye una sefal de alerta que indica que la resistencia de la pulpa ha
alcanzado el limite maximo de tolerancia fisiologica, la respuesta dolorosa ocurrira

frente a estimulos mecéanicos, térmicos y eléctricos (Alvarez, 2017).

Al realizar el interrogatorio a pacientes y familiares nos refieren dolor que se
caracteriza por sensacion dolorosa a los cambios térmicos (frio, calor), el tiempo
refractario de la sensacion dolorosa minimo y esta desaparece rapidamente al

cesar el estimulo y no hay antecedentes de dolor espontaneo (Ledn, 2018).
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2.3.4 Manifestaciones Clinicas.

Leve a moderada incomodidad, sin antecedentes de dolor espontaneo o
severo a la aplicacion de estimulos térmicos, respuesta rapida, de corta duracion,
caracterizada por dolores leves que desaparecen pocos segundos después de
retirar el estimulo, en casos de pérdida parcial de la estructura dental, dolor leve al
morder (Marroquin & Garcia, 2016).

Evidencia de caries dental, restauracion fracturada, tratamiento restaurador
reciente o cuspides fisuradas, el dolor es transitorio de leve a moderado que
puede aparecer espontaneo, aunque no sea continuo, demora un tiempo en
desaparecer y se alivia con analgésicos. Durante las pruebas de vitalidad la pulpa
reacciona mas al frio que los dientes normales y con mayor rapidez que al calor,
se muestra hipersensible en las pruebas eléctricas y la percusion suele ser

negativa (Leon, 2018).

Pulpitis reversible

Diagnastico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos, indicando que Ia inflamacion puede resolverse y la
pulpa podria regresar a la normalidad® 3 * 2.2
Obturaciones fracturadas o desadaptadas, tratamientos restaurativos recientes con sensibilidad posoperatoria, caries,
abrasién, frauma, retracciones gingivales

Leve a moderada incomodidad, sin antecedentes de dolor esponténeo o severo ante Ia aplicacion de estimulos termi-
cos, respuesta rapida, de corta duracién, caracterizados por dolores leves que desaparecen pocos segundos después
de retirar el estimulo. En casos de pérdida parcial de la estructura dental, dolor leve al morder=

No evidencia de dolor, percusion o palpacion? 1233534

Definicion

Presentacion clinica

Ausencia de cambios periapicales, relacion con agente etiolggico; caries y restauraciones profundas sin Compromiso

Imagen radiografica directo del tejido pulpart, 25-57

CIE-10%.28 K04.0 Pulpitis28 K04.0029
Prueba y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio ++ Aumentada o hipersensible Desaparece al refirar el 68-02%
estimulo
Térmica calor -1+ Nula a leve 68-86%
Validacidn pruebas Eléctrica + Aumentada 71-98%
ihili 24-26, 30-32, 35, 36 .
sensibilidad® Cavitaria N Aumentada Desaparece al refirar el
estimulo
Percusion - 70%
Palpacion
Movilidad

Tabla 3. Guia de diagnostico clinico para patologias pulpares y periapicales.
Fuente. Revista de la Asociacién Americana de Endodoncia (Obtenido Integro Marroquin 2019).
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2.3.5 Caracteristicas Radiogréficas.

En la radiografia periapical se observa destruccion del esmalte y dentina y
posiblemente solucibn de continuidad en el techo de la camara pulpar.
Radiogréficamente el espacio del ligamento periodontal y la lamina dura son
normales y solo es Util para detectar caries proximales si existen, ya que no se

observan otras alteraciones radiogréaficas (Alvarez, 2017).

. . Radiografia/ Tipo de L. - R
Condicién clinica 9 . P . Objectivo Procedimiento principal
Fotografia tratamiento
—
Pulpa sana o pulpitis reversible Proteger la pulpa vital de Remover la caries y tratar la dentina
con lesién de caries profunda o lesiones adicionales y permitir residual o aplicar material biocompatible
con pulpa expuesta sin dentina Proteccion su curacion y reparacién en pulpa expuesta

infectada pulpar directa

Imagen 10. Guia de Tratamiento Endodontico para Dientes con formacién radicular completa..
Fuente. FDI World Dental Federation (Obtenido Integro Peters, Seeberger, 2019).

2.4 Pulpitis Irreversible.

Es una condicion inflamatoria persistente de la pulpa, sintomética o
asintomatica, causada por un estimulo nocivo, en la que la pulpa es incapaz de
curacion, la reaccion inflamatoria produce microabscesos, la pulpa tratando de
defenderse cubre las areas de microabscesos con tejido conectivo fibroso, la
causa mas comun es la invasion bacteriana (caries profunda), otras como
guimicas, térmicas 0 mecanicas( restauraciones amplias, recubrimientos pulpares,
traumas), también pueden dar esta consecuencia (Cohen, Stephen, Burns, &
Richard, 2018).

Es un estado inflamatorio avanzado de la pulpa en el que existe gran
compromiso vascular y se presenta dolor intenso, se incluye dentro de este
aspecto, por tener similares caracteristicas e igual tratamiento la clasificacion de
pulpitis serosa y pulpitis supurativa de acuerdo con la tercera clasificacion

Internacional de Enfermedades (Leon, 2018).
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2.4.1 Etiologia.

La causa mas comun es la invasion bacteriana de la pulpa por caries, a
pesar de que las otras causas tales como quimicas, térmicas o mecanicas también
pueden dar esta consecuencia, una pulpitis reversible puede deteriorarse en

irreversible (Grossman, 2016).

Este estado pulpar es causado normalmente por caries profunda o
restauraciones, el proceso doloroso puede ocurrir subitamente o ser precipitado
por estimulos térmicos o de otro tipo, generalmente, el dolor es de moderado a

intenso, con una duracién prolongada, inclusive horas (Arguello, 2019).

A causa del entorno en que se encuentra la pulpa, una respuesta
inflamatoria intensa puede conducir a un aumento perjudicial de la presion tisular,
que sobrepase la capacidad de los mecanismos compensadores de la pulpa vital,
impidiendo la recuperacion de su salud, el proceso inflamatorio se extiende de
forma circunferencial y progresiva a través de la pulpa, perpetuando el ciclo
destructor (Alvarez, 2017).

Existen dos tipos de pulpitis Irreversible:

v Pulpitis Irreversible sintomatica (pulpitis irreversible aguda).

v Pulpitis Irreversible asintomatica (pulpitis irreversible crénica).

2.4.2 Pulpitis Irreversible Sintomatica.

Su diagndstico clinico esta basado en hallazgos subjetivos y objetivos que
indican que le tejido pulpar esta en un proceso inflamatorio incapaz de cicatrizar
(Salus & Holos, 2016).

La pulpitis irreversible sintomatica es un estado inflamatorio avanzado de la pulpa
donde existe grana compromiso vascular sin posibilidad de repararse y el paciente
presenta dolor intenso. Si no se trata puede progresar a necrosis o periodontitis

apical, la intensidad de los sintomas clinicos varia segun aumenta la inflamacion,
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dependiendo del grado de presion intrapulpar y de la viabilidad de las fibras

nerviosas (Alvarez, 2017).

2.4.3 Signos y Sintomas.

Se caracteriza por episodios intermitentes o continuos de dolor moderado a
severo, espontaneo o provocado, el dolor es persistente después de retirado el
estimulo, puede haber una respuesta dolorosa prolongada al calor, la cual se alivia
con el frio, el dolor puede ser ocasionado por un cambio d posicion, sobre todo al
acostarse o al inclinarse, en estados avanzados puede causar inflamacion del

ligamento periodontal, siendo bien localizado por el paciente (Cuartas, 2018).

La intensidad de los sintomas clinicos varia segun va aumentando la
respuesta inflamatoria; dependera del grado de presion intrapulpar y de la

viabilidad de las fibras nerviosas (Arguello, 2019).
Caracteristicas del dolor:

e Espontaneo y provocado, de moderado a severo

e Pulsatil

e Constante y persistente.

¢ Irradiado en los estadios iniciales de la inflamacion pulpar.

e Localizado en los estadios avanzados de inflamacion pulpar.

e Aumenta con los cambios posturales, prolonga después de la prueba
térmica.

e Aumenta con el calor y disminuye con el frio.

e Pueden existir periodos de alivio.

2.4.4 Manifestaciones Clinicas.

Se presenta dolor prolongado, persistente, espontaneo, referido o de

aparicion inmediata a la estimulacion térmica o hiperosmotica con aumento de
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calor, sensaciéon transitoria de alivio a muy bajas temperaturas, respuesta a

multiples estimulos (Marroquin & Garcia, 2016).

La pulpitis irreversible puede ocasionar un dolor agudo con la aplicacion de
estimulos térmicos, que persiste después de eliminar el estimulo (afectacion
inflamatoria de las fibras nerviosas A- delta). Cuando cede el dolor exagerado
puede persistir una molestia sorda de caracter pulsatil (afectacion inflamatoria de
las fibras tipo C nociceptivas). El dolor espontaneo (no provocado) es también

caracteristico de las pulpitis irreversibles (Ardines, 2016).

En un diente con pulpitis irreversible, a veces el frio proporciona alivio del
dolor intenso (por la vasoconstriccion y disminucion de la presion tisular). Cuando
ademas haya hipersensibilidad a la mordida, la pulpitis irreversible se acompafa

de una periodontitis apical aguda (Alvarez, 2017).

Pulpitis irreversible sintomatica

Definicion Diagndstico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, gue indican que el tejido pulpar en proceso inflamatorio es
incapaz de cicatrizar® %1124 23

Caries, obturaciones desadaptadas, extensas, enfermedades endoperiodontales, atricion, recubrimiento pulpar directo

Dolor prolongado, persistente, espontaneo, referido o de aparicion inmediata a la estimulacion térmica o hiperosmética
con aumento al calor, sensacion transitoria de alivio a muy bajas temperaturas. Respuesta a maltiples estimulos®

Presentacion clinica
Dolor de caracteristica agudo, severo, intermitente, pulsatil, localizado, referido o irradiado, relacionado con cambios

posturales y de aparicion nocturna. Puede haber o no dolor a la percusion y/o sensibilidad al morder. Requiere toma de
analgésicog?* 342628

Coronalmente, asociacion evidente del factor etiologico con la cavidad pulpar
Imagen radiografica Si el proceso inflamatorio se extiende hacia el drea periapical, se observa aumento del espacio del ligamento periodontal®
25,32

CIE-10%22 K04.0 Pulpitis.? K04.01 Pulpitis aguda®
Prueba y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio ++ Aumentada 68-92%
Térmica calor +++ Aumentada 68-86%
Validacién pruebas Eléctrica ++ Moderada S;??;ﬁ??gﬂ;ﬁggf' 71-08%
sensibilidad?-2 .36.35.40 Cavitaria +4++ Severa
Percusidn ++ Severa 70%
Palpacion -
Movilidad + Sensacion diente Exiruido Al aplicar la prueba

Tabla 4. Guia de diagnostico clinico para patologias pulpares y periapicales.
Fuente. Revista de la Asociacién Americana de Endodoncia (Obtenido Integro Marroquin, 2019).

2.4.5 Caracteristicas Radiogréficas.

Coronalmente, asociacién evidente del factor etiolégico con la cavidad
pulpar, si el proceso inflamatorio se extiende hacia el area periapical, se observa

aumento de espacio del ligamento periodontal. También no se observan cambios
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radiograficos, solo si existe una lesion de caries o recidiva de caries bajo

obturacién préxima a la camara pulpar (Salus & Holos, 2016).

Imagen 11. Caracteristicas radiograficas de una pulpitis irreversible Sintomética.

Fuente. Revista de Endodoncia Clinica (Obtenido Integro Seltzer, 2019).

2.5 Pulpitis Irreversible Asintomatica.

Diagnastico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, que indican
gue la pulpa vital inflamada es incapaz de cicatrizar, con caracteristicas
adicionales como la carencia de sintomatologia clinica, sin embargo, el proceso

inflamatorio puede avanzar hasta necrosis (Marroquin & Garcia, 2016).

Es un estado inflamatorio avanzado de la pulpa donde existe gran
compromiso vascular en el que se presenta dolor moderado o ligero. Se presenta
en la evolucion de una pulpitis reversible con resistencia a la agresion, de baja
intensidad y larga duracion; aparece una ulcera o un tejido hiperplasico en el tejido
pulpar (Ardines, 2016).

2.5.1 Signos y Sintomas.

Generalmente es d larga evolucion, no genera un dolor preocupante para el
paciente, es mal localizado por el paciente, frecuente en dientes muy restaurados,

puede haber cambio de color de los dientes y cavidades cariosas amplias que
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pueden presentarse como un crecimiento pulpar llamado pdlipo pulpar (Escobar,
2016).

Se describe la pulpitis cronica irreversible como na respuesta inflamatoria
del tejido pulpar a un irritante que no produce dolor debido a la disminucion de la
presion intrapulpar por debajo del umbral de los receptores para el dolor, debido a

gue los productos de la zona exudativa:

Drenan hacia la lesién cariosa.

v
v" Son reabsorbidos por la circulaciéon venosa linfatica.
v' Se diseminan a una zona de tejido adyacente.

v

Usan cualquier combinacion de estas vias para no elevar la presion.

2.5.2 Manifestaciones Clinicas.

Caries de larga duracion, profunda con o sin exposicion pulpar aparente,
recubrimiento pulpar directo, restauraciones profundas, preparaciones cavitarias,
persistencia de una agresion de baja intensidad y larga duracion, asintomatica,
puede progresar sin sintomas clinicos hacia la necrosis pulpar, se presenta dolor
ocasional localizado de leve a moderado, de corta duracion, que aumenta con
cambios térmicos o sobre presién sobre el tejido pulpar expuesto (Marroquin &
Garcia, 2016).

Caracteristicas del Dolor y Examen clinico.

e Ocasional localizado.

e Leve de corta duracion.

e Aumenta con la presion sobre el tejido pulpar expuesto.

e Puede presentar molestias con los cambios térmicos.

e Exposicion pulpar de larga evolucion por caries crénica o fractura coronaria.
e Pulpa ulcerada color oscuro.

e Pulpa hiperplasica, en forma de coliflor de color rosa palido.

e Restauracion profunda sobre una exposicion pulpar.

33



¢ Diente con antecedentes de pulpitis reversible.

2.5.3 Caracteristicas Radiogréficas.

La radiografia periapical muestra solucion de continuidad en el techo de la
camara pulpar posible engrosamiento del ligamento periodontal, obturaciones
profundas y sin fondo, fracturas coronales y caries recurrentes, es asi que no se
observan cambios radiograficos, solo existe una lesion de caries o fractura

coronaria que comunica con la camara pulpar (Escobar, 2016).

Imagen 12. Caracteristicas radiograficas de una pulpitis irreversible Asintomética.
Fuente. Revista de Endodoncia Clinica (Obtenido Integro Seltzer, 2019).

2.6 Pulpitis Hiperplasica (Pdlipo Pulpar).
2.6.1 Definicién.

Es una inflamacién productiva de la pulpa debida a una explosién cariosa
extensa en dientes jévenes caracterizad por tejido de granulacidon recubierto a
veces de epitelio resultante de irritacion prolongada y de baja intensidad (Canalda
& Brau, 2019).

A veces la irritacion crénica d bajo grado, con abundante vascularizacion,

tipica de personas jovenes, da lugar a una crecimiento rojizo, con forma de coliflor,
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del tejido a la pulpa a través y alrededor de una exposicion cariosa. Esta
proliferacién de tejido granulomatoso se conoce como polipo pulpar, y suele

recubrirse por epitelio de mucosa oral (Arguello, 2019).

2.6.2 Etiologia.

Exposicién cariosa progresiva y lenta, para el desarrollo de la pulpitis
hiperplasica es necesaria una cavidad abierta grande, una pulpa joven y resistente
y un estimulo de baja intensidad y crénico, la irritacibn mecanica por la
masticacion y la infeccion bacteriana dan la estimulacion de baja intensidad
necesaria para la formacién del pdlipo, también se da por caries extensas en

pacientes jovenes con pulpitis irreversible (Berman & Hargreaves, 2021).

2.6.3 Signos y Sintomas.

La pulpitis hiperplasica cronica asintomética excepto durante la masticacion

por que la presién causara molestias (Alvarez V. L., 2017).

El polipo contiene pocas fibras nerviosas, por lo que relativamente
insensible al tacto, aunque sangre facilmente al sondear la cavidad, es indoloro,
las pruebas térmicas y eléctricas pueden dar repuestas normales. Y tampoco se
aprecian signos radiograficos periapicales, antes de iniciar el tratamiento de
conductos es necesaria la eliminacion del pdélipo con una cureta afilada (Ardines,
2016).

Imagen 13. Caracteristicas clinicas de una pulpitis irreversible Asintomatica.

Fuente. Revista de Endodoncia Clinica (Obtenido Integro Seltzer, 2019).
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2.6.4 Manifestaciones Clinicas.

No hay dolor al trauma (pobremente inervado), ricamente vascularizado que
sangra facilmente (Escobar, 2016). Se presenta como un tejido pulpar hiperplasico
gue emerge de la camara pulpar de consistencia fibrosa rojiza y ocupa la mayor
parte de la corona del diente, propio de destrucciones coronales severas de larga
evolucion y en pacientes jovenes, dolor ligero al morder, puede presentar
hemorragia durante la masticacion, hay caries extensa con gran destruccion
coronal y camara pulpar expuesta al medio oral, asintomatico, no refiere dolor

espontaneo (Marroquin & Garcia, 2016).

2.6.5 Caracteristicas Radiogréficas.

En la radiografia periapical se observa, destruccion de los tejidos dentales,
solucién de continuidad en el techo de la camara pulpar y puede observarse sin
reaccion apical también se nota una destruccion coronal severa en dientes

jovenes con formacion radicular incompleta (Salus & Holos, 2016).

Radiograficamente, da una imagen de lesién por caries con conexion al
espacio pulpar. Rara vez es dolorosa, excepto cuando las fuerzas masticatorias

causan irritacion y sangrados, sensibilidad disminuida (Canalda & Brau, 2019).

Imagen 14. Caracteristicas radiogréficas de una Pulpitis irreversible Hiperplasica.

Fuente. Revista de Endodoncia Clinica (Obtenido Integro Seltzer, 2019).
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2.7 Necrosis Pulpar.
2.7.1 Definicion.

Necrosis es la muerte de la pulpa, puede ser total o parcial dependiendo de
gue sea toda la pulpa o una parte la que esté involucrada, aunque la necrosis es
una secuela de la inflamacion, puede también ocurrir por traumatismos, donde la
pulpa es destruida antes de que se desarrolle una reaccion inflamatoria, como
resultado se produce un infarto isquémico y causar una pulpa necrética

gangrenosa (Berman & Hargreaves, 2021).

Imagen 15. Necrosis Pulpar en diente anterior superior izquierdo.

Fuente. Patologia Pulpar (Obtenido Integro Grossman 2016).

2.7.2 Etiologia.

Poco después de la exposicion pulpar por caries, se instala la inflamacién
aguda y consecuentemente acarrea el establecimiento de areas de la pulpa
coronal, el avance de los procesos inflamatorios y necrosis atravez del tejido
pulpar en direccion apical es ordinariamente lento, en las etapas iniciales, las
areas afectadas por necrosis son minimas, mientras el resto de la pulpa puede
estar vital y libre de cambios patoldgicos significativos (Canalda & Brau, 2019).
Asimismo, se menciona un categoria de diagndstico clinico que indica la muerte
del tejido pulpar, usualmente presenta respuesta negativa ante test de sensibilidad
(Marroquin & Garcia, 2016).
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2.7.3 Diagnostico.

El diente con pulpa necrética no responde ni al frio, la prueba eléctrica o
prueba cavitaria, en pocos casos puede responder minimamente a la maxima
corriente eléctrica, cuando dicha corriente es conducida a través de la humedad
presente en el conducto con necrosis por licuefaccibn o los tejidos vitales
circundantes, algunas fibras nerviosas pueden sobrevivir y responder similarmente

(Berman & Hargreaves, 2021).

Necrosis pulpar

Definicion Categoria de diagnostico clinico que indica la muerte del tejido pulpar, usuaimente presenta respuesta negativa ante los
1est de sensibdxtad’ 334>
Translucidez dental alterada por hemdlisis de globulos rojos durante el proceso de descomposicion del tefdo pulpar
Cambio de color coronal, con tonaidad parda, verdosa o gnsacea
Presentacion clinica '
Canes profundas, restauraciones desadaptadas, microfiltracion o exposicin al medio oral
N a, puede p 1esp leve a estimulos con calor.3 112452
Apariencia radiografica variable, Si la lesion bacleniana avanza se observara alteracion en el drea periapical
Imagen radiografica ; ; o
Normalmente no hay evidencia de alteraciones en la zona apical’ * % *
CIE-10®.% K04.1 Necrosis®® K04.1 Necrosis de la pulpa®™
Prueba y resuitado Intensidad Duracion Sensibllidad
Térmica frio - 68-92%
Termica calor -+ Ocasional 48-86%
Validacion pruebas Bléctnca 71-08%
sensibilidad? #® x2.xy.a Cavitaria
Percusion - 51%
Palpacion
Movilidad

Tabla 5. Guia de Diagndstico Clinico para Patologias Pulpares y Periapicales.
Fuente. Revista de Asociacion Americana de Endodoncia (Obtenido Integro Marroquin, 2016).

2.7.4 Histopatologiay sus Tipos.
Se muestra una por Licuefaccion y otra por Coagulacion.

Por Licuefaccion: Es un flujo de supuracion que sale de una cavidad de
acceso, indican una necrosis por licuefaccion, lo que indica que la pulpa tiene una
buena circulacion y se ha producido exudado inflamatorio, ya que la pulpa esta
encerrada en paredes rigidas, no tiene circulacibn sanguinea colateral y sus
vénulas y linfaticos colapsan, si la presion tisular aumenta, asi es la pulpitis

irreversible lleva a necrosis pulpar por licuefaccion (Grossman, 2016).
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Por Coagulacién: La necrosis por coagulacidon indica la disminucion o cese del
aporte sanguineo en laguna area (isquemia), la porcion soluble del tejido se
precipita o se convierte en material solido por otro lado la caseificacion es una
forma de necrosis por coagulacion en la que el tejido se convierte en una masa de
aspecto de queso consistente de proteinas coaguladas, grasa y agua (Ingle,
2017).

Necrosis por licuefaccién Necrosis por coagulacién

Imagen 16. Tipos de Necrosis Pulpar por Licuefaccion y Coagulacion.
Fuente. Patologia Pulpar (Obtenido Integro Weine, 2018).

2.8 Necrobiosis.

Es la descomposicion séptica o no del tejido conjuntivo pulpar que cursa
con la destruccion del sistema microvascular y linfatico de las células y en ultima
instancia de las fibras nerviosas, también es una secuela de la inflamacion aguda
0 cronica de la pulpa o de un cese inmediato de la circulacion debido a una lesién
trauméatica, se menciona que es cuando la muerte pulpar se produce lentamente

por un proceso degenerativo o atréfico (Lasala, 2016).

2.8.1 Signos y Sintomas.

La necrosis pulpar suele ser asintomatica, antes de afectar el ligamento

periodontal, y si no se trata puede extenderse mas alla del agujero apical, donde
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causara un ensanchamiento del ligamento periodontal produciendo una
periodontitis apical aguda, puede haber cambios de color en la corona clinica
(Berman & Hargreaves, 2021).

El dolor asociado con la necrosis pulpar aparece desde los tejidos
periapicales, la inflamacion asociada es la causa de hinchazén, movilidad y dolor a

la percusién o palpacion del diente (Canalda & Brau, 2019).

2.8.2 Manifestaciones Clinicas.

Se presenta un cambio de color coronal, con tonalidad parda, verdosa
grisacea, con caries profundas, restauraciones desadaptadas, microfiltracion o
exposicion al medio oral, normalmente asintomatica, puede presentar respuesta

leve a estimulos con calor (Salus & Holos, 2016).

También se produce un dolor intenso con produccion de pus con edema,
cuando la cavidad esta cerrada, y cuan la misma esta vierta no presenta

manifestaciones clinicas (Escobar, 2016).

2.8.3 Caracteristicas Radiogréficas.

Apariencia radiogréfica variable, si la lesion bacteriana avanza se observara
alteracion en el area periapical, normalmente no hay evidencia de alteraciones en
la zona apical, se llega a observar ensanchamiento del ligamento periodontal y

presentarse reabsorcion externa (Marroquin & Garcia, 2016)

Imagen 17. Radiografia periapical de sector anterior.

Fuente. Patologia Pulpar (Obtenido Integro Walton 2017)

40



2.8.4 Microbiologia de los Conductos Radiculares con Necrosis Pulpar.

Los microrganismos desempefian un papel importante como iniciadores y
contribuyentes significativos de la enfermedad inflamatoria de la pulpa dental y
tejidos periapicales, sin ellos no habria trastornos endodonticos, su disminucion o
eliminacion durante los procedimientos terapéuticos es decisiva para la reparacion

posterior al tratamiento y la evolucion satisfactoria del caso (Walton T., 2017).

De las mas de 300 especies de bacterias reconocidas como normales en la
flora oral, solo un grupo pequefio son comunmente aisladas de pulpas necréticas,
hay un predominio de bacterias anaerobias estrictas, con algunos anaerobios

facultativos y raramente aerobios(Alzamora, 2018).

En un alto porcentaje el conducto radicular necrético contiene una flora
bacteriana mixta, tanto anaerobios como aerobios, la accion de las bacterias sobre
el tejido pulpar necrético provoca la gangrena, por descomposicion de las
proteinas y su putrefaccion, en la que intervienen productos intermedios que,
como el indol, escatol, cadaverina, y putrecina, son responsables del penetrante

desagradable olor de muchas gangrenas pulpares (Barzuna, 2016).

Se presentd un informe sobre la microbiologia de 62 conductos radiculares
humanos infectados, prestando atencion a las especies de Bacteroides, los
resultados confirmaron los hallazgos de las investigaciones anteriores: casi todas
las infecciones del conducto radicular son mixtas y los sintomas agudos se
relacionan por lo general con la presencia de anaerobios especificos como,
Phorphyromonas (Bacteroides) gingivalis, Phorphyromonas (Bacteroides)

endodontalis y Prevotella ( Bacteroides) buccae (Haapsalo, 2016).

Se ha demostrado que los microrganismos y sus productos derivados son
los responsables directos de las lesiones de los tejidos o de las respuestas

inmunoldgicas (Alzamora, 2018).
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FORMA BACTERIAS BACTERIAS
GRAMPOSITIVAS GRAMNEGATIVAS
Anaerobias y | Anaerobias Bacterias aerobias | Bacterias
Aerobias y anaerobias | Anaerobias
Facultativas facultativas
COCOSs Streptococcus Streptococcus Veillonella
S. milleri S. constellatus V. Parvula
S. mitior S. intermedius
S. mutans S. morbiliorum
S. sanguis Peptoestreptococcus
S. faecalis P. anaerobius
P. magnus
P. micros
P. prevotii
BACILOS Actinomyces Actinomyces Capnocytopaga Prevotella
A. naeslundii A. israeli C. ochracea Porphyromonas
A. viscosus A. meyeri Eikenella P. buccae
A. odontyliticus E. corrodens P. denticola
Arachnia Campylobacter P. endodontalis
A. propionica C. sputorum P. gingivalis
Eubacterium P. intermedia
E. brachy P. loeschei
E. lentum P. oralis
E. nodatum P. ureolyticus
E. timidum Fusobacterium

E. alactolycium
Lactobacillus

L. catenaforme

L. minutus
Propionibacterium

P. acnes

F. nucleatum
Selenomonas
S. sputigena
Wolinella

W. recta

W. curva

Tabla 6. Géneros de Especies de Microrganismos de conductos Radiculares Infectados
Fuente. Microbiologia Medica (Divo, 2016).
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2.8.5. Relacién entre la microbiologia endodéntica y la sintomatologia

clinica.

Se observd una relacion directa entre la presencia de Prevotella
melaninogenica (Bacteroides melaninogenicus) y el dolor, la formacion de fistulas
y el mal olor, después descubrieron que Peptococcus magnus y las especies de
Bacteroides se asociaban por lo general con casos sintomaticos, mientras que los
Estreptococos orales y las bacterias entéricas se aislaban en casos asintométicos
(Walton T. , 2017).

Las infecciones anaerobias regularmente producen dolor, hinchazén
purulenta y con mal olor, esto indica la presencia de metabolitos de bacterias

anaerobias como amonio, urea, aminoacidos (Alzamora, 2018).

Imagen 18. Organo dental superior con necrosis Pulpar. Acceso de conductos Radiculares.
Fuente. Patologia Pulpar (Obtenido Integro Luks 2016).

2.9 TRAUMATISMOS
2.9.1 Definicion.

Puede definirse como una injuria externa que actla sobre el diente y que
ademas puede afectar al hueso de sostén, tejidos periodontales, tejidos blandos
adyacentes, causando lesiones de diversa complejidad, se ha logrado establecer
gue uno de cada dos nifios ha sufrido algun tipo de traumatismo dentoalveolar

durante la infancia y la adolescencia (Alonso M., 2018).
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2.9.2 Etiologia.

Los traumatismos dentales infantiles se producen con elevada frecuencia lo
gue puede resultar en necrosis de los dientes implicados, cuando la necrosis
afecta a los dientes temporales puede producirse complicaciones derivadas de la
ausencia de tratamiento y revisiones (perdida prematura, abscesos, maloclusiones

por perdida de espacio (Raposo & Pérez, 2016).

Las fracturas dentales por traumatismos son raras en el primer afio de vida
pueden suceder si se produce una caida tras erupcionar los incisivos, a partir del
inicio de la deambulacion aumentan considerablemente los traumatismos, cuya
prevalencia aumenta aun mas cuando da comienzo el caminar o correr, debido a

la falta de coordinacion y estabilidad (Barrial & Ponce, 2017).

Las incidencias de estos traumatismos dentales llegan a su punto mas alto antes
de la edad escolar y los factores etioldgicos implicados son principalmente las
caidas colisiones y tropezones, la importancia de estas lesiones dentales por
traumatismo reside en que pueden causar dolor y dafio emocional al nifio, debido

a la perdida estética y sus implicaciones funcionales (Aldrigui & Abanto, 2018).

Imagen 19. Fotografia intraoral frontal de traumatismo en O.D 61.
Fuente. Necrosis Pulpar y Traumatismos en Denticién Temporal (Obtenido Integro Raposo, Pérez
2016).
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2.9.3 Diagnostico.

Es fundamental un diagnostico detallado y que descarte lesiones en
denticion permanente y determine la actitud terapéutica de eleccion, la anamnesis,
la exploracién clinica y radiolégica seran claves para llevar lo a cabo

correctamente (Raposo & Pérez, 2016).

Se realiza como primer paso la Anamnesis y se pregunta si ha presentado
otras complicaciones sistémicas postraumaticas, después antecedentes generales
y bucodentales, también si hay tratamientos anteriores en dichos dientes,
traumatismos previos, condiciones en que tuvo lugar el suceso ( lugar ,hora,
forma), el tiempo desde que ocurre, hasta que se diagnostica clinicamente es un
factor pronostico esencial, dolor en la denticion ya sea espontaneo o secundario a
estimulo, la edad por que se describen mayores complicaciones en menores de 4
afios (Garcia & Pérez, 2016).

Asimismo se hace el examen clinico que consiste en un examen extraoral
gue revelara lesiones en piel y labios o asimetrias por lesiones éseas, por otro
lado se realiza un examen intraoral de la cara interna labial, mucosa oral, lengua,
frenillos, ligamento periodontal y dientes, por ultimo se realizan pruebas
complementarias como la exploracién radiografica en donde la radiografia
periapical es la de mas uso en diagnostico TDI, los test de vitalidad pulpar no son

fiables en denticién temporal (Raposo & Pérez, 2016).

Tabla IV. Complicaciones-secuelas
de los traumatismos dentales

Denticion temporal

- Cambio de color de la corona
- Necrosis pulpar

- Abscesos-Fistula

- Afectacion de las piezas

t . . .
S Manchas de hipocalcificacién Tabla 7. Complicaciones y Secuelas de los traumatismos dentales.
del esmalte , .
- Manchas hipoplésicas Fuente. Odontologia Integral (Obtenido Integro Falgas 2019).
del esmalte

« Alteracion en la secuencia
de erupcion
= Alteracion en el eje de erupcion

Denticion permanente
- Pérdida de vitalidad pulpar
= Realizar controles por si es
necesario practicar endodoncia
- Dolor espontaneo con respuesta
anormal a las pruebas de
vitalidad
« Realizar endodoncia
- Reabsorcion radicular 45
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Considerando la susceptibilidad de caries en los nifios, se han desarrollado
distintas técnicas de terapia pulpar como alternativa a la extraccion dentaria, en
aquellos dientes que comprometan la pulpa. Los tratamiento pulpares de dientes
temporales se dividen en dos categorias: conservadores, que ayudan a mantener
la vitalidad pulpar; y radicales: en los cuales se elimina la pulpa completa y se

obturan los conductos radiculares (Alvarez C. A., 2016).

El objetivo basico de la terapia pulpar es la reparacién y mantenimiento de
la integridad dental y sus tejidos de soporte, es deseable mantener la vida pulpar
de un diente afectado por lesion de caries, lesion traumatica u otro tipo de
afectaciones. En situaciones de necrosis pulpar o con alteraciones irreversibles del
tejido pulpar, lo ideal es mantener el diente clinicamente funcional (Massara,
Junior, & Filho, 2019).

Por otra parte, hay otro tratamiento menos invasivo que consiste en la
intervencién minima recomendado para dientes primarios o permanente con lesion
cariosa profunda clasificada como tal cuando esta afectado el tercio interno del
espesor de la dentina con posibilidades de exposicién pulpar si removiéramos toda
la dentina reblandecida (Assed, 2016).

Las enfermedades pulpares en dientes deciduos, pueden contrarrestarse
mediante un tratamiento de pulpotomia o de pulpectomia dependiendo el grado de
afectacion que presentan los dientes temporales; la ejecucion operatoria que
involucra la eliminacién de la pulpa inflamada y las bacterias pueden tener éxito en
el tratamiento de pulpectomia, al realizar un buen diagnostico definitivo de la
enfermedad, para manipular el campo operatorio es indispensable la asepsia
seguida de un aislamiento para evitar contaminacion en la cavidad bucal (Bravo &
Villalta, 2020).

El tratamiento pulpar en la denticion decidua comprende varias opciones,
por lo cual su eleccion dependerd de la vitalidad pulpar, siendo de suma
importancia, el contar con un diagnostico preciso y certero (Rio, Castro, &
Solérzano, 2017).
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3.1 Recubrimiento Pulpar Indirecto.

El recubrimiento pulpar indirecto, RPI, es una alternativa de tratamiento
conservador del complejo dentino pulpar. Consiste en la eliminacion de la dentina
reblandecida infectada, que no ofrece resistencia a la excavacion manual, dejando
intencionalmente una capa de dentina afectada en el piso de la cavidad, el RPI
puede ser realizado como Unico tratamiento, sin requerir una segunda intervencién
(Vargas, 2016).

3.1.1 Indicaciones.

Esta indicado en caso de caries extensas profundas, sin sintomatologia ni
signos inflamatorios; el objetivo es evitar la exposicion pulpar, también en dientes
gue no han comenzado el proceso de reabsorcion radicular, asintomatico y que
radiograficamente no muestra radiolucides periapical ni furcal (Cardenas D.,
2019).

3.1.2 Contraindicaciones.

Esta contraindicado en antecedentes de dolor espontaneo, dolor a la
masticacion 'y percusion, inflamacion, movilidad, reabsorcion radicular,

radiolucides periapical o furcal y calcificaciones pulpares (Vargas, 2016).

3.1.3 Técnica de Aplicacion.

Esta técnica se realiza con anestesia local y con aislamiento absoluto, toda
la dentina alterada de la uniébn amelodentinaria y de las paredes circundantes
puede ser tratada con instrumentos rotatorios inicialmente, en la pared pulpar,
para la remocion parcial de la dentina cariada también se utiliza una cucharilla de
dentina (Massara, Junior, & Filho, 2019).
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1. Como primer paso se realiza la cavidad con fresa redonda, con alta
velocidad, la caries se elimina desde el margen cavo superficial y todas las
paredes laterales de la cavidad.

2. Se prepara la cavidad con cucharilla, retirando la dentina cariada
desorganizada e infectada, eliminando la caries de las paredes laterales y
del piso de la cavidad, deje las capas méas profundas de dentina afectada
mas no infectada.

3. Después se coloca una capa de protector pulpar (hidroxido de calcio
crema), seguido ionomero de vidrio de base intermedia (tipo V).

4. Por ultimo, se obtura definitivamente y se toma radiografia de control
(Vargas, 2016).

P e

Imagen 20. Lavado con clorhexidina.
Fuente. Unidad de Aprendizaje: Odontologia (Obtenido Integro Argueta, 2017).

3.2 Recubrimiento Pulpar Directo.

Estadisticamente se ha observado que el recubrimiento pulpar directo es
menos exitoso comparado con el tratamiento pulpar indirecto o la pulpotomia, las
razones incluyen un alto potencial de reabsorcion interna, calcificaciones,

inflamacion pulpar cronica, necrosis y afeccion intrarradicular (Gomez, 2018).
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3.2.1 Definicioén.

Se define como la aplicacion de un agente sobre el tejido pulpar expuesto,
como resultado de la exploracion de una lesion cariosa o de un trauma, el uso de
esta técnica en los dientes primarios ha sido muy controvertida, aunque en
Estados Unidos se ensefia en un 43% de los programas y se elige en un 34% de
los casos, que hipotéticamente presentan la situacion clinica adecuada (Gomez,
2018).

3.2.2 Indicaciones.

Este procedimiento esta indicado en un diente temporal con una pulpa
normal después de una pequefia exposicion mecanica o trauméatica cuando las
condiciones para una respuesta favorable sean Optimas (Boj, Catala, & Ballesta,
2018).

3.2.3 Contraindicaciones.

No se recomienda el recubrimiento pulpar directo en un diente temporal con
una exposicion pulpar por caries, y que haya dolor pulpar intenso o espontaneo,
engrosamiento del ligamento periodontal, evidencia radiografica de degeneracion
pulpar o periapical, hemorragia excesiva en el momento de la exposicion, que

presente exudado purulento o seroso (Bordoni, Dofo, Preliasco, & Bonazzi, 2016).

Imagen 21. En la izquierda se observa una comunicacion pulpar por accidente y la del centro y
derecha muestran la colocacién de MTA.
Fuente. Unidad de Aprendizaje: Odontologia (Obtenido Integro Argueta, 2017).
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3.3 Pulpotomia.

La pulpotomia es un tratamiento terapéutico que implica la desvitalizacion
(momificacion, cauterizacion) y la preservacion del tejido pulpar (minima
desvitalizacion). Cuando se refiere a la desvitalizacién es la fijaciéon del tejido vital
mediante el uso de formocresol (formaldehido), sulfato férrico. Con referencia a lo
anterior, la pulpotomia de dientes deciduos se ha desarrollado bajo tres conceptos
principales: desvitalizacién, preservacion y regeneracion (Rio, Castro, &
Solérzano, 2017).

La primera referencia que se puede hallar en la literatura acerca del
tratamiento de pulpotomia, se remonta, segun Nuun JH y Cols, al afio 1756 en el
que P. Pfaft realizo el recubrimiento de exposiciones pulpares con pequefias
piezas de oro cuidadosamente adaptadas a la base de las cavidades dentales,
posteriormente, en 1826, L. Koeker realizo la cauterizacion de porciones de pulpas
expuestas con alambre metdlico incandescente, recubriendo la lesiéon con una fina

capa de plomo (Rio, Castro, & Sol6rzano, 2017).

Los primeros datos que se conocen acerca del uso de un material con
formaldehido datan de 1874, cuando Nitzel empleo un compuesto de tricresol y
formalina en casos de exposiciones pulpares, pero el interés de esta técnica no se

volvio a considerar hasta treinta afios después (Ortiz, 2016).

3.3.1 Definicion.

La pulpotomia se define como la amputacion del tejido pulpar infectado o
afectado en la que se deja un tejido residual vital para preservar la vitalidad y su
funcidén, la idea de esta terapia parte de la suposicién de que la inflamacion y la
alteracion de la vascularizacion causada por la invasion bacteriana se limitan a la
parte superficial de la pulpa coronal, mientras que la pulpa radicular estaria aun
normal. La meta es conservar el diente en un estado funcional en cuanto a

masticacion, fonacién, deglucion y estética (Cepeda, Romero, & Escudero, 2016).
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3.3.2 Indicaciones.

La pulpotomia esta indicada en casos en los que el tejido pulpar coronal de
un diente temporal esta irreversiblemente infectado (pulpitis parcial, lo que le da
caracteristica de irreversible es la presencia de microabscesos en la camara
pulpar) el tejido pulpar radicular remanente permanece vital, de acuerdo a criterios

radiolégico y clinicos (Antonio & Guedes, 2016).

Que presente ausencia de dolor espontaneo, también ausencia de lesiones
periapicales, y que no haya dolor persistente, asi como sensibilidad a la percusion
y palpacion, que no tenga movilidad patolégica con signos radiol6gicos
patoldgicos, aspecto de la pulpa de color rojo y hemorragia incontrolable (Barberia
& Boj, 2011).

El procedimiento de pulpotomia estd indicado cuando la eliminacion de
caries resulta en una exposicion pulpar en un diente temporal con una pulpa
normal o pulpitis reversible o después de una comunicacion de origen traumatico,
el tejido coronal es amputado, y el radicular remanente sea vital sin supuracion,
purulencia, necrosis 0 hemorragia excesiva que no pueda ser controlada por una
presién con algodon humeda después de varios minutos, y que no haya signos
radiolégicos de infeccién o reabsorcion de raiz que no sea normal (Boj, Catala, &
Ballesta, 2018).

3.3.3 Contraindicaciones.

La pulpotomia estara contraindicada en presencia de signos o sintomas que
indiquen afectacion del tejido pulpar remanente, tales como dolor espontaneo,
dolor a la percusién, movilidad anormal, fistulas, reabsorcion radicular interna,
calcificaciones pulpares, reabsorciones externas patoldgicas, radiolucides
periapical e interauricular o excesivo sangrado (Cortes, Miegimolle, & Ortego,

2016). Asi mismo este tratamiento no se puede realizar en dientes no
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restaurables, también si hay evidencia de patologia periapical o en la bifurcacién o

gue el diente este proximo a exfoliacion (Pietri, Toffano, & Plaza, 2017).

3.3.4 Objetivos del tratamiento de Pulpotomia.

La pulpa radicular debe permanecer asintomatica sin signos o sintomas
clinicos adversos tales como sensibilidad, dolor e inflamacién, no debe haber
evidencia radiografica postoperatoria de reabsorcion radiolégica patoldgica
externa, la reabsorcién radicular interna puede ser auto limitada y estable, se
debera monitorear la reabsorcion interna, removiendo el diente afectado si la
perforacion causa perdida del hueso de soporte y signos clinicos, no debe haber

ningun dafo al diente sucedaneo (Barberia & Boj, 2011).

3.3.5 Ventajas y Desventajas.

De la accion local de este medicamento, se ha demostrado la distribucion
sistémica de una molécula potencialmente toxica, mutagénica y carcinogénica,
gue ha obligado a los investigadores a evaluar la reacciéon riesgo/beneficio del
formocresol. Sin embargo, los efectos citotoxicos atribuidos a esta droga no son
del todo claros y se han basado en criterios subjetivos, ademas se han querido
extrapolar resultados obtenidos en pruebas de laboratorio a la realidad de la

clinica, pero utilizando grandes cantidades del medicamento (Pérez P. C., 2016).

3.3.6 Técnica de Aplicacion.

La técnica de pulpotomia consiste basicamente en la extirpacion de la pulpa
coronal y la colocacion en la entrada de los canales de diferentes materiales que
dan el nombre al tipo de pulpotomia (pulpotomia al formocresol, pulpotomia al
Glutaraldehido, pulpotomia ala hidroxido de calcio) Materiales usados en la

pulpotomia: Formocresol, Glutaraldehido, Hidroxido de calcio, 6xido de zinc y
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eugenol, sulfato férrico, Agregado trioxido mineral(MTA), dos son los materiales
gue han sido utilizados mas frecuente en el tratamiento pulpar indirecto, Hidréxido
de calcio y la pasta de Oxido de Zinc y Eugenol, actualmente los cementos de
ionomero de vidrio son utilizados para este procedimiento (Rio, Castro, &
Soldérzano, 2017).

Imagen 22. Pulpotomia con Formocresol.
Fuente. Facultad Odontologia UNLP (Obtenido Integro Fernandez 2019).

Para iniciar el procedimiento clinico se utiliza anestesia local y aislamiento
con dique de hule, después se realiza la remocion total del tejido cariado con fresa
namero 4 de bola de carburo nueva y lavado de la zona con clorhexidina al 2%.
Posteriormente se localiza el cuerno pulpar mesial del molar, verificar la

comunicacion y descubrir la cavidad en su totalidad (Barberia & Boj, 2011).

Luego entonces se va a lograr la remocion de la camara pulpar para lo cual
existen diferentes técnicas: con cucharilla bien afilada deslizandola en el piso
pulpar hasta recargar en las paredes axiales de la camara pulpar; ora opcion es la
utilizacion de pieza de baja velocidad y bola de carburo del niumero 4, con
suficiente irrigacion. Estas técnicas se asegura la integridad de la bifurcacion o
trifurcacion y asegurar u corte nitido, hasta la entrada de los conductos. En este
paso clinico es necesaria la valoracion del tipo de sangrado, ya que es rojo y
brillante indica clinicamente que es sano; si este es oscuro y abundante que no
cesa a los 4 a 5 minutos indica degeneracion pulpar irreversible, en estos casos el

tratamiento indicado es la pulpotomia (Morales, Lores, & Ramos, 2016).
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Imagen 23. Muestra la secuencia para la eliminacion de la camara pulpar.
Fuente. Unidad de Aprendizaje: Odontologia (Obtenido Integro Argueta 2017).

Ademas, se lava la camara pulpar con suero fisiolégico en jeringa de 10ml,
con cierta presion que permita observar la existencia de desgarres irregulares del
tejido, que deben cortarse para evitar ser atrapados durante la obturacion, por
peligro a necrosarse y favorecer reabsorciones internas. Se ha recomendado
actualmente irrigar la camara pulpar con hipoclorito de sodio al 5.5%, debido a sus
propiedades bactericidas, su accion de barrido de contenido orgénico e inorganico,

evitando cualquier tipo de infeccidn (Boj, Catal4, & Ballesta, 2018).

Y por ultimo se cohibe la hemorragia con una torunda estéril humedecida
con suero fisiolégico ( si la torunda es seca, es posible que el tapén coaguloso se
una al algodén y lo desprenda, ocasionando nuevamente sangrado).Las
caracteristicas que debe presentar una pulpotomia antes de ser obturada son:
cadmara pulpar integra de paredes y piso; el techo debe ser eliminado
correctamente, para evitar dejar restos de pulpa que ocasione reabsorciones
patoldgicas; sin hemorragia; se deben observar directamente el aspecto rojizo en
la entrada de los conductos que asegure que tienen vitalidad. Uno de los fracasos
en el tratamiento de pulpotomia es cuando un conducto radicular esta necroético y
los otros vitales y se realiza la obturacion. Ya que se realizé el procedimiento de
manera adecuada se obtura definitivamente con los biomateriales (formocresol,
Glutaraldehido, hidréxido de calcio, Oxido de zinc y eugenol sulfato férrico, MTA)
(Méndez, Alvarez, & Alvarez, 2016).
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Imagen 24. Se observa como debe quedar el corte de la pulpa cameral, asi como una pulpa limpia
e integra. Fuente. Unidad de Aprendizaje: Odontologia (Obtenido Integro Argueta 2017).

3.4 Pulpectomia.

Mantener las piezas deciduas hasta su exfoliacion fisiolégica le va a permitir
al nifio desarrollar correctamente funciones como la masticacion, deglucién y
fonacion, adema nos permite prevenir maloclusiones y preservar la estética,
cuando la pulpa dentaria se ve afectada, frente a una pulpitis irreversible o una
necrosis pulpar, el tratamiento de eleccibn es la pulpectomia (Advincula &
Elizabeth, 2019).

3.4.1 Definicioén.

La pulpectomia es una técnica endodontica usada en dientes primarios que
remueve el tejido pulpar con la intencién de reducir la poblacién bacteriana de la
pulpa contaminada, después de la preparacion biomecanica se necesita tener los
conductos radiculares limpios, para colocar el material obturador (Bravo & Villalta,
2020).

También se define como un procedimiento del conducto radicular para
tejido pulpar que esta irreversiblemente infectado o necrético debido a caries o
trauma, los canales radiculares son desbridados y conformados con instrumentos
manuales o rotatorios, ya que la instrumentacion y la irrigacion con una solucion

inerte por si solas no pueden reducir adecuadamente la poblacion microbiana en
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un sistema de canales radiculares, la desinfeccion con irrigantes tales como el
hipoclorito de sodio al 1% o clorhexidina es un paso importante para asegurar la
descontaminacion bacteriana optima de los canales (Boj, Catala, & Ballesta,
2018).

3.4.2 Indicaciones.

El procedimiento de pulpectomia estd indicado en aquellos dientes con
evidencia de inflamacién crénica o necrosis en la pulpa radicular (Boj, Catalda, &
Ballesta, 2018).

Cuando se planeaba realizar una pulpotomia en la cual se observa excesivo
sangrado y no se consigue la hemostasia. Cuando las raices demuestren nula o
minima reabsorcion radicular fisioldgica o patolégica (menor a un tercio de la raiz)
(Cuevas, 2016).

Se va a utilizar en incisivos traumatizados e infectados y en segundos
molares antes de la erupcién de los primeros molares permanentes, en dientes
con evidencia de resorciones radiculares internas o externas, extensas por
patologia periapical y dientes con mas de dos tercios de la longitud radicular
(Argueta, 2017).

3.4.3 Contraindicaciones.

Imposibilidad para restaurar después del tratamiento de conductos,
evidencia radiografica o clinica de amplia reabsorcion radicular, piezas proximas a
exfoliar, piezas que presenten absceso apical agudo con gran destruccion que
requiera tratamiento de emergencia. Cuando la salud bucal del paciente limite el
exito del tratamiento, y haya riesgo de infeccion recurrente, asi como pacientes o
padres que no estan convencidos ni comprometidos con el tratamiento (Cuevas,
2016).
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También estd contraindicado en pacientes con lesion apical que
compromete el germen del diente permanente, destruccion coronal que impida la
reconstrucciéon morfoldgica y funcional, asi como perforacién apical o del piso de la

camara (Pietri, Toffano, & Plaza, 2017).

3.4.4 Objetivos del tratamiento de pulpectomia.

El objetivo del procedimiento de pulpectomia en dientes primarios debe ser
la reparacion, aproximadamente a los 6 meses, de los defectos Oseos
evidenciados como areas radiograficas radiolicidas antes del tratamiento, asi
como la desaparicion, a las 2 semanas, de los signos y sintomas clinicos; no
debiéndose producir ni reabsorciones radiculares patolégicas, ni areas apicales o

a nivel de la furca (Cortes, Miegimolle, & Ortego, 2016).

3.4.5 Técnicade Aplicacion.

Existen dos condiciones que dificultan un tratamiento de pulpectomia: los
conductos no son regulares como en la denticion permanente. En la zona de
bifurcacion existen multiples conductos accesorios, que comunican el piso de la
camara pulpar y la zona 6ésea, por lo que las infecciones se localizan en la

bifurcacion o trifurcacion (De Coste, Rajasekharan, & Martens, 2013).

Como primer paso para realizar el procedimiento clinico es usar anestesia local
y aislamiento absoluto con dique de hule, después se realiza la remocion de la
lesion cariosa y se hace la apertura de la camara pulpar con el cuidado de no
perforar la bifurcacion, evaluarla hemorragia pulpar o el exudado purulento. De
igual manera se localizan los conductos radiculares con limas del nimero 15 y
tomar la conductometria de trabajo (no se recomienda el uso de tira nervios por lo
irregular y tortuoso de los conductos, puede fracturarse y quedar atrapado en los

conductos (Argueta, 2017).
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Por lo tanto para lograr la preparaciéon biomecanica hasta la lima nimero
40, es necesaria la irrigacion en cada cambio de lima, en pulpa vital con
degeneracion evidente con sangrado abundante se realiza la pulpectomia cuya
sustancia para irrigar se recomienda el suero fisiol6gico y e pulpas necroticas y
con lesion periapical se irriga con hipoclorito de sodio al 5% sin aplicar fuerza

(el hipoclorito es citotéxico) (Argueta, 2017).

Ademas se deben secar los conductos, y quedar limpios, sin exudado, sin
olor, se obtura el conducto con la punta del hidréxido d calcio con yodoformo
(vitapex); que se debe ser introducida al contacto a 2m de la longitud de
trabajo, se va presionando la jeringuilla y se retira poco a poco la puna, debe
observarse material en la entrada de los conductos, finalmente con un torunda
de algoddn se realiza una presién para lograr compactar el material, y por
ultimo colocar 6xido de zinc y eugenol en la camara y restaurar con corona

preformada de niquel-cromo (De Coste, Rajasekharan, & Martens, 2013).

Imagen 25. Muestra la técnica para la realizacion de una pulpectomia de dientes primarios.
Fuente. Unida de Aprendizaje: Odontopediatria (Obtenido Argueta, 2017).

3.5 Pulpectomia No instrumentada.

La técnica consiste en la colocacién de una pasta a base de componentes
antimicrobianos unidos a un vehiculo que se colocaran en la entrada de cada

canal de la raiz. Los medicamentos mas usados para esta terapia son:
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tetraciclinas, metronidazol, cipirofloxacino; y como vehiculos el macrogol,
propilenglicol y eugenato, las pastas 3mix y CTZ son las mas conocidas para esta
técnica, por otra parte las dificultades para la esterilizacion de la raiz infectada
usando protocolos disponibles ha estimulado la investigacion de nuevas técnicas
dirigidas a lograr la muerte completa de los microorganismos en los conductos

accesorios (Guido & Mungii, 2016).

Imagen 26. Secuencia de Técnica LSTR- NIET.

Fuente. Facultad de Odontologia (Obtenido Integro Guido (Fernandez, Rimoldi, Méndez, &
Mazzeo, 2019).

3.6 Apicogenesis.

La apicogenesis (Apexogenesis.- formacion de la raiz) es un término
histol6gico usado para describir el desarrollo fisiologico continuo y la formacion del
apice de la raiz. La formacion del apice en dientes permanentes vitales jévenes

puede lograrse mediante: (Argueta, 2017).

» Tratamiento indirecto de pulpa
» Recubrimiento directo de la pulpa

» Pulpotomia parcial por exposiciones cariosas y traumaticas.

Este tipo de tratamiento cabe recalcar se realiza solo en denticion mixta por lo
gue solo se hard mencién porque a la edad de seis afios se tiene la erupcién de
los primeros molares permanentes y por lo tanto se tiene déficit de conocimiento

de la presencia de estos dientes a esa edad, este tratamiento es indicado cuando
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un diente es diagnosticado con pulpitis irreversible, con pequefias exposiciones
cariosas, 0 con comunicaciones pulpares por traumatismos dentales con apice

inmaduro y en formacion (Bordoni, Dofio, Preliasco, & Bonazzi, 2016).

Imagen 27. Pulpotomia de Cvek en diente permanente.
Fuente. Unidad de Aprendizaje: Odontopediatria (Obtenido Integro Argueta 2017).

3.7 Apicoformacion.

La apicoformacion también se conoce como apexificacion, y se aplica en
dientes permanentes jovenes con degeneracion pulpar o necrosis, con signos
clinicos y radiograficos de reaccidon apical, cuyo objetivo es conseguir el cierre
apical y posteriormente realizar el sellado apical por medio de una endodoncia
convencional. Es necesario agente biocompatible como el hidréxido de calcio en
los canales de dos o cuatro semanas para desinfectar el espacio del canal
(Argueta, 2017).

Imagen 28. Conducto Radicular lleno de hidréxido de calcio, se muestra la difusion en los tibulos

dentinarios. Fuente. Endodoncia Técnica y Fundamentos (Obtenido Integro Soares 2018).
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3.7.1 Indicaciones.

v' Se indica en dientes permanentes jovenes con degeneracién pulpar o
necrosis pulpar, por lesion cariosa, y por traumatismos dentarios.

v' Dientes permanentes jévenes con formacién incompleta de la raiz y dafio
de pulpa coronal, pero con salud de pulpa radicular.

v' La pulpa no esta irreversiblemente inflamada.

<

No evidencia clinica de degeneracion pulpar extensa o patologia periapical.

v No debe haber dolor espontaneo palpitante, movilidad dentaria, fistula o
hinchazoén.

v" No exista radiografia de patologia periapical o perdida de hueso

intrarradicular o resorcién dentinaria interna.

3.7.2 Objetivos.

Inducir el cierre del extremo de la raiz (pesificacion) en los apices de las
raices inmaduras por medio de la formacion de una barrera apical segun lo
confirmado por la evaluacién clinica y radiografica, no deben existir signos o
sintomas clinicos pos tratamiento adversos de sensibilidad, dolor o inflamacion,
reabsorciones, y no debe ser evidente, patologia de la raiz lateral (Patifio, Neiders,
Andreana, Noble, & Cohen, 2016).
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CAPITULO IV MATERIALES DE OBTURACION EN
TERAPIA PULPAR EN DENTICION TEMPORAL.



Las pastas obturadoras asumen un papel fundamental para que la
preparacion del diente se desarrolle de acuerdo con patrones biolégicos normales.
Por lo tanto, es de suma importancia la utilizacion de medicamentos que
imposibiliten la sobrevivencia de microrganismos, la eleccion de estos materiales
es de gran valor debido a su complejidad de los canales radiculares asociada con

el proceso de reabsorcion fisiologica (Pinkham, 2016).

Varios investigadores coinciden en que el retiro total del tejido pulpar de los
canales radiculares de dientes primarios no puede ser alcanzado debido a su
morfologia compleja y variable. Es también dificil eliminar la amplia gama de
organismos que estan a menudo presentes en canales radiculares infectados, asi
la calidad particular de la pasta usada para la obturacion determina el prondstico
en el tratamiento endodontico de dientes primarios con infeccién. Dentro de las
pastas obturadoras encontradas, las mas utilizadas en Odontopediatria son
divididas en: pasta de 6xido de zinc y eugenol, pastas yodoformadas, a base de
hidréxido de calcio, MTA, Biodentine (Mc Donald & Avery, 2018).

4.1 Caracteristicas ideales de los Materiales de Obturacién Radicular.

En la seleccion de los materiales de obturacion de conducto radicular en
piezas temporales, debe ser aplicados criterios como las diferencias en su
desarrollo, anatomia, fisiologia y el fenbmeno de la reabsorcion fisioldgica de la
raiz, aun no existe consenso sobre el cuél es el material ideal para obturar los
conductos radiculares de las piezas temporales, pero si se han descrito los
requisitos que deberia cumplir una pasta de relleno para endodoncia de piezas
primarias (Pinkham, 2016).

En odontologia pediatrica el material de obturacion ideal debe tener las

siguientes propiedades segtn (Alvarez C. A., 2016).
» Reabsorcion similar a la reabsorcion de las raices
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Y VY

YV V. V V V

Y vV

>

Inocuos para los tejidos periapicales del germen permanente.

De facil reabsorcidn si se presentara sobre obturacion fuera del pice.
Antiséptica, de facil manipulacibn para ser llevado a los conductos
radiculares.

Buena adhesién a las paredes del conducto.

No ser susceptibles a la reduccion.

Ser facil de retirar del conducto en caso de ser necesario.

Ser radiopaco.

No debe endurecer de tal forma que podria desviar la erupcion del
sucedaneo.

No pigmentar el diente.

Inducir al tejido periapical a sellar el conducto radicular con tejido conectivo
o calcificado.

No provocar la coagulacion de remanentes organicos dentro del canal.

En la actualidad no existe el material ideal que pueda satisfacer todos los

requisitos exigidos, solo el buen criterio del clinico sera orientado a seleccionar el

material que reuna las cualidades méas importantes que permitan alcanzar el éxito

en el tratamiento (Alvarez V. L., 2017).

4.1.1 Categorias de los Materiales de Obturacién.

Categoria I: con un fuerte efecto antibacteriano, incluye a:

Oxido de zinc con paramonoclorofenol alcanforado.
Hidroxido de calcio con paramonoclorofenol alcanforado.

Oxido de Zinc y Eugenol con formocresol.
Categoria Il: Con un intermedio efecto antibacteriano, incluye:

Oxido de Zinc con clorhexidina.
Oxido de Zinc y Eugenol

Oxido de Zinc mezclado con agua destilada.
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Categoria lll: Con ningn o minimo efecto antibacterianos incluye:

e Vitapex

e Hidréxido de calcio mezclado con agua.

4.1.2 Condiciones para obturar el conducto Radicular.

El tratamiento de pulpectomia, independientemente de la técnica que se
emplee para realizarla, es un procedimiento clinico que ha demostrado un alto
grado de éxito, lo que nos indica que es una técnica valida para evitar la
extraccion de dérganos dentarios afectados. Es importante mencionar que este
éxito clinico depende de manera significativa del material que el utilizado para
realizar la obturacién de los conductos radiculares por lo que conlleva a tener

ciertas condiciones para tener un mejor pronostico a largo plazo (Cuevas, 2016).

e Los conductos deben estar limpios.

¢ Instrumentacion suficiente y adecuada.

¢ No existen sintomas clinicos y signos que contraindiquen la obturacion,
como son dolor espontaneo, dolor al contacto, presencia de exudado en
el conducto, presencia de fistula y movilidad inflamatoria.

e En dientes necroéticos se recomienda la obturacion en una sola sesion.

4.2 Pastas obturadoras.

Una de las fases mas importantes relacionadas con el éxito de la terapia
endodontica consiste en la obturacion de los conductos radiculares, que para los
dientes permanentes tiene como objetivo basico la obliteracion mecanica de los
canaliculos dentinarios e impedir la re contaminacion de la luz de los conductos

por los restos bacterianos de la dentina.

Sin embargo, los materiales usados para los dientes permanentes no

siempre pueden usarse en el tratamiento de los dientes primarios que debe
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tenerse en cuenta el proceso fisioldgico de rizolisis y el material no debe interferir
ni en este proceso ni en la ruta de erupcion del diente permanente sucesor
(Pinkham, 2016).

4.2.1 Materiales a base de Oxido de Zinc y Eugenol (ZOE).

Los materiales a base de Oxido de Zinc y Eugenol se han utilizado como
bases cavitarias, agentes cementantes, selladores de conductos, restauraciones
provisionales y como material de obturacion en pulpotomias y pulpectomias. Hasta
el afio 2008 era el unico material recomendado por la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica como obturador de conductos. Antes el empleo del
Hidroxido de calcio incluso era utilizado como agente de proteccion pulpar directa
e indirecta, sin embargo se demostré que el 6xido de zinc y eugenol en contacto
directo con la pulpa produce inflamacion crénica seguida de necrosis (Cuevas,
2016).

Es el material mas reconocido y popular utilizado universalmente en
odontologia, no obstante, no relne las caracteristicas ideales es probablemente el
material obturador mas utilizado en dientes deciduos en los Estado Unidos y
México donde fue constatado que es utilizado en el 94% de las universidades, y
en Brasil, este material es el segundo més utilizado, correspondiendo al 19% de

las instituciones de ensefianza superior (Cortes, Boj, & Canalda, 2016).

Quien lo introdujo por primera vez en la terapia endodontica fue Grossman
siendo el primer material utilizado como sellador de conductos en combinacion con
la gutapercha, Sweet lo introdujo como material obturador de conductos
radiculares, este material puede tener tanto efectos beneficiosos como dafinos
debido al eugenol (Cuevas, 2016).

Se mostré que el ZOE, es un irritante para los tejidos periapicales y puede
producir necrosis del hueso y del cemento y puede alterar el proceso de erupcion

de diente sucedaneo. Por esta razdn se debe tenerse cuidado de no forzar una
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cantidad excesiva del material para la obturacion de los conductos a través del

extremo apical (Serrami & Pemberton, 2020).

Actualmente el cemento de Oxido de zinc-eugenol utilizado para la obturacion de
conductos radiculares de dientes deciduos se esta dejando de lado por el
advenimiento de nuevas formulaciones que aparentemente lo superan en las
caracteristicas y propiedades que se requieren para estos casos (Serrami &
Pemberton, 2020).

4.2.2 Composicion y presentacion comercial.
Composicion.

e Polvo: Oxido de Zinc, Silica 5%.
o Acetato de Zinc 1%

e Liquido: Eugenol 85%
o H20 10%

Acido acético 1%

La presentacion comercial de este material es un polvo de color blanco,
cuando no tiene colorantes, que contiene principalmente Oxido de Zinc, algunas
particulas de relleno de silice y alrededor de 1% de sales de Zinc como acetato,
propionato o sulfato, utilizadas como aceleradores; y el liquido consta de un 85%
de eugenol, puede contener acido acético o propionico y pequefias cantidades de
agua, el eugenol es un fenol (2-metoxi-4-propenil-fenol) con propiedades

analgésicas y antimicrobianas (Macchi, 2017).
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Imagen 29. Cemento de Oxido de Zinc y Eugenol.

Fuente. Materiales Dentales (Obtenido Integro Diaz, 2020).

4.2.3 Caracteristicas del Oxido de Zinc y Eugenol.

Este cemento presenta un pH neutro, tiene una buena biocompatibilidad
con los tejidos duros, blandos y presenta una menor irritacion pulpar, posee una
baja conductibilidad térmica y eléctrica, pero es buen sellador de los conductos;
asi mismo, pierde sus caracteristicas antibacteriales luego de ser introducido en
los conductos. El ZOE esta contraindicado debajo de resinas sintéticas, acrilicas o
compuestos, debido a que impiden la polimerizacién y la resina por tanto solo se

endurecera en la superficie (Bravo & Villalta, 2020).

El cemento de Oxido de zinc fraguado tiene un pH 6.6 a 8.0 y no es irritante
para la pulpa cuando se coloca en cavidades profundas, aunque antes ha sido
utilizado en recubrimientos directos de la pulpa hay acuerdo en considerar al

eugenol como irritante (Serrami & Pemberton, 2020).

4.3 Materiales a base de Hidroxido de Calcio.

Actualmente algunas escuelas de Odontologia utilizan rutinariamente el
hidréxido de calcio en pulpectomias con resultados positivos, mientras que en
otras se limita su uso para técnicas de apicoformacion en dientes no vitales de

dientes permanentes jévenes (Villena, 2016).

Para llevar el hidréxido de calcio al interior del conducto, se prepara la pasta

con solucién salina en una consistencia mas o menos densa y luego colocada en
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la entrada del conducto radicular, con una torunda de algodén se empuja la masa
apicalmente teniendo cuidado de no sobrepasar el apice. En conductos delgados
de los molares deben emplearse, ademas los instrumentos endodonticos
previamente utilizados imprimiéndoles ligeros movimientos de bombeo. También
pueden utilizarse productos comerciales que presentan el hidréxido de calcio
premezclado en jeringas de plastico, que facilitan la administracién del producto
(Céardenas D., 2019).

4.3.1 Composicion y presentacién comercial.
Composicion segun Cueto & Cruz (2016).

e Hidroxido de calcio 30.3%

Estimula las células blasticas que ayudan a la apexogénesis.
El pH alto neutraliza las endotoxinas producidas por bacterias anaerobias.

e Yodoformo 40.4%.
Bacteriostatico.
Radio- opacidad aumentada.
e Aceite de Silicona 22.4%.
Lubricante que asegura un cubrimiento completo de las paredes del canal.
Nunca endurece; el hidroxido de calcio solubilizado permanece activo en el

canal.

HIDROXIDO DE
e = CALCIO

Ve

Imagen 30. Hidroxido de Calcio.

Fuente. Medicacion Intraconducto (Obtenido Integro Burgos, 2016).
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Comercialmente puede conseguirse de manera pura 0 se puede encontrar
premezclados en diferentes presentaciones comerciales, por ejemplo, Calen (SS
White), Pulpdent Temp Canal (Pulpodent Corporation) y Ultracal (Ultradent
Products. Inc.), variando algunos componentes entre uno y otro y con diferentes
concentraciones de Hidréxido de Calcio. Generalmente vienen en presentacion de
jeringa predosificada y poseen punta dispensadora lo cual facilita la colocacion

dentro del conducto (Cuevas, 2016).

4.3.2 Caracteristicas del Hidr6xido de Calcio.

Una caracteristica importante es el empleo del Hidroxido de Calcio en
recubrimiento pulpar de dientes temporales tiene como ventajas la formacién de
puentes calcicos debido a su capacidad de formacion de tejido duro, tiene cierta
actividad germicida y conservar la vitalidad pulpar en el conducto. Aunque no hay
toxicidad sistémica y local, el control adecuado del sangrado es dificil de lograr
con el fin de permitir un buen contacto entre el medicamento y el tejido pulpar
(Sonmez & Durutuk, 2018).

La mezcla de Hidroxido de calcio con agua posee un pH fuertemente
alcalino (alrededor de 12), lo que le confiere accién bactericida, ademas se
considera que los osteoclastos y los dentinoclastos reducen la actividad frente al
Hidroxido de Calcio, su principal efecto bioldgico es la difusion de iones Ca+ y OH,
esta caracteristica posee una accion caustica sobre los tejidos, o que produce una
zona inicial de necrosis. En presencia de diéxido de carbono (CO2) el Hidréxido de

Calcio se transforma por disociacion en carbono de calcio (Cuevas, 2016).

4.3.3 Hidréxido de Calcio y Yodoformo (Vitapex).

Se ha reportado que la combinacion de Hidréxido de Calcio con yodoformo
para el tratamiento de pulpectomias, presenta excelentes resultados clinicos,

radiograficos e histologicos, el vitapex consiste en una mezcla viscosa de
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hidroxido de calcio con yodoformo contenidos en un jeringa con una punta

aplicadora de plastico, cuyo contenido y propiedades se enlistan en la siguiente

tabla:

Componentes del vitapex Propiedades Desventajas

Hidréxido de | Estimula a los odontoblastos | Es muy reabsorbible Puede

calcio30%, para la apexogénesis. Biocompatible con | pigmentar el
Su alcalinidad neutraliza las | tejidos periapicales diente
endotoxinas bacterianas No es toxico al| Puede con el

Yodoformo  40.4 | Bacteriostatico diente sucesor tiempo perder

% Incrementa la radiopacidad Antiséptico su

Aceite de silicona | Lubricante, sellador a las | Facil de manipular radiopacidad.

22.4% paredes del conducto, nunca | Se adhiere a las | Tener cuidado
endurece, solubiliza el | paredes del canal con el yodo en
hidroxido de calcio y lo | No sufre contraccion pacientes con
mantiene  activo en el | Facil remocién problemas de
conducto radicular. Radiopaco tiroides

Otros 6.9%

Tabla 8. Componentes del Vitapex, Propiedades y Desventajas.
Fuente. Unidad de Aprendizaje: Odontopediatria | (Obtenido Integro Argueta, 2017).

El vitapex puede ser utilizado como material de obturaciéon temporal o
permanente para canales radiculares luego de una pulpotomia. Puede ser utilizado
solo (denticién decidua) o conjuntamente con gutapercha (denticion permanente),
también es ideal para el tratamiento de canales radiculares infectados y para
pulpotomias en dientes deciduos. Este material esta indicado como material de
obturacion intrarradicular, apexificacion, control de exudado, lesiones periapicales

y perforaciones (Argueta, 2017).

Imagen 31. Vitapex y Obturacién de Conductos.

Fuente. Neo International Inc. (Obtenido Integro Villena, 2017).
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Ventajas:

e Se reabsorbe un poco mas rapido que la caries.

¢ No tiene efectos toxicos en el sucesor permanente.
Desventaja:

e Pigmentacion amarilla del diente tratado por el yodoformo.
e Si esta pasta fuese extruida en la zona de furca o mas alla del 4pice,
difundiria, o bien podria ser eliminada en parte por la accion de

macrofagos (Alvarez C. A., 2016).

4.4 MTA (Agregado de Triéxido Mineral).

Es un nuevo material desarrollado para endodoncia, el agregado de triéxido
mineral estd compuesto principalmente por particulas de silicato tricalcico,
aluminato tricalcico, silicato de dicalcico, aluminato férrico tetra calcico, oxido de
bismuto, y sulfato de calcio di hidratado. El MTA es un cemento muy alcalino, con
pH de 12.5, este pH es muy similar al del Hidréxido de Calcio, y puede posibilitar
efectos antibacterianos, presenta baja solubilidad y una radiopacidad mayor que la
dentina (Advincula & Elizabeth, 2019).

Hasta el momento los resultados clinicos y radiograficos del agregado
trioxido Mineral (MTA) han sido muy favorables puesto que se trata de un material
biocompatibles. En las pulpotomia se asocia a un cambio significativo de color en

la estructura dental (Cortes, Miegimolle, & Ortego, 2016).
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MATERIAL

Farmocresol

MTA

WVENTAJAS

Fijacion excelente
Desinfectante, bactericida
y momificante pulpar.
Fécil manejo.

EBajo costo

Mo es téxica.

Es biocompatible con los
tejidos.

Estimula la cicatrizacidn.
Mo es mutagénico.

Es radiopaco.

DESVENTAJAS

Toxicidad local y
sistémica.

Potencial inmunogénico
Carcinogénico.
Mutagénico.

“arias sesiones

Tiempo de fraguado
largo.

Costo elevado.

Dificil o imposible de
retirar.

Poca evidencia

Fécil manipulacién
Excelente sellado

Pigmenta.

Biocompatible.
Bicactiva.

Desinfeccidén

Preserva la vitalidad
pulpar

Propiedades similares a

Costo elevado.
Paca evidencia.

Biodentine
los de la dentina humana.
Radiopacidad

Estimula la cicatrizacion y
reparacitn de tejidos.
Elimina bacterias aisladas
de los conductos
radiculares infectados.
Penetra en los conductos
accesorios.

Exito clinico

Reguiere mayor
Investigacidan.
Reacciones alérgicas.
Efectos secundarios de
los antibidticos
empleados.

Pasta
Triantibidtica

Tabla 9. Hallazgo de diferentes autores a través de evidencia cientifica.

Fuente. Odontologia Integral (Obtenido Integro Fernandez 2019).

4.5 Biodentine.

Se desarroll6 un material basado en silicato de calcio bajo el nombre de
Biodentine (sustituto activo de dentina) entre sus componentes se encuentra una
fase en polvo de silicato tricalcico con adicién de carbonato de calcio como relleno
y oxido de zirconio como elemento de radiopacidad, tiene también una fase liquida
de cloruro de calcio, agua, y un agente reductor. Se caracteriza por ser inorganico

y no metalico (Narvaez & Rodriguez, 2016).

Las principales propiedades del material se relacionan como mejores
propiedades fisicas y biolégicas como mejor manipulacién, tiempo de fraguado
rapido, resistencia a la compresion mayor, densidad incrementada, porosidad
disminuida y sintesis temprana de dentina reparativa, cuando se ha comparado
con el MTA. La accion antibacteriana del Biodentine esta determinada por los
componentes de calcio, los cuales se convierten en soluciones acuosas de
hidroxido de calcio. Se indica que el material se puede colocar directamente en el
tejido, donde la capa de odontoblastos ha sido destruida parcialmente, sin ningin
de hecho, sus

efecto adverso sobre el proceso de cicatrizacion pulpar,
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propiedades bioactivas podrian promover la cicatrizaciébn y reparacion pulpar
(Narvaez & Rodriguez, 2016).

4.6 Pastas Yodoformadas.

Las pastas yodoformadas son antimicrobianas, poseen rapida reabsorcion
cuando son extravasadas, presentan facilidad de insercion y remocion del material
y el indice de reabsorcion es semejante ala diente deciduo, es mas tolerable y
efectiva a nivel local, su comportamiento reabsorbible es favorable, caracteristicas
gue la convierten probablemente en la mejor eleccién para pulpectomia (Costa,

Barcel6, & Guimaraes, 2017).

4.6.1 Pasta KRI (Pharmachemie, Haarlem, Holanda).

Es un material obturador utilizado en dientes deciduos compuesto por

yodoformo, paramonoclorofenol alcanforado (PMCC) y mentol.
Composicion:

e P-Clorofenol: 2.02%
e Alcamfor: 4.8%

e Mentol: 1.2%

e Yodoformo: 80.08%

Caracteristicas de la Pasta KRI.

La aparicion de este material impulso a la realizacion de estudios en dientes

deciduos, donde fue observado:

e Accion bactericida.
e Facilidad de insercion.
e Capacidad de penetracién en los tejidos.

e Rapida reabsorcion del material extravasado.
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e Se reabsorbe rapidamente en el area de la furcaciéon y areas periapicales
en una o dos semanas.

e Sustitucién de tejido de granulacion por tejido reparador.

e Ausencia de efectos desfavorables en los dientes permanentes.

e Es de dificil retiro ya que la pasta yodoformada no endurece.

Algunos estudios evaluaron el éxito clinico y radiografico de dientes deciduos
tratados endodonticamente con la pasta KRI, se obtuvo 89% de éxito en molares
deciduas después de un seguimiento de 1 afio, ademas de esto, fue citada la
facilidad de la remocion del material en casos de retratamiento y fue constatado
cambio de color del diente después del término del tratamiento por accion del
yodoformo, sin embargo, este producto ha sido superado actualmente por el

vitapex (Liliana, 2016).

4.6.2 Pasta Maisto.

Este material obturador esta compuesto de una mezcla de yodoformo
esterilizado con paramonoclorofenol alcanforado-mentol a la que se afiade 6xido
de zinc, timol y lanolina; da excelentes resultados. en dientes primarios infectados.
El yodoformo, se dice que es un polvo de color amarillento, poco soluble en agua,
pero soluble en alcohol, éter y aceite de oliva; contiene un alto porcentaje d yodo
(96.7%) (Pinkham, 2016).

Composicion:

e Oxido de Zinc (14.0gr)

e Yodoformo (42.0gr)

e Timol (2.09)

e Clorofenol alcanforado (3.0 ml)

e Lanolina (0.59)

Esta pasta es marcadamente radiopaca y se reabsorbe rapidamente en la

zona periapical y mas lentamente dentro del conducto radicular, su utilizacion en
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odontologia data de mediados del siglo XIX, pero esencialmente fue Walkhoff
qguien inicialmente lo empleo para obturar conductos radiculares, su valor como
antiséptico es relativo, pero se cree que su accion benéfica sobre la reparacion de

extensas lesiones periapicales, puede ser debido a: (Liliana, 2016).

a) La liberacion del yodo en contacto con el tejido periapical.

b) La estimulacion de la formacién de nuevo tejido de granulacién que
contribuye posteriormente a la reparacion ésea.

c) Actla en mejores condiciones privado de oxigeno y ene medio

alcalino. Pero nada de esto ha sido probado en forma concluyente.

4.6.3 Pasta Guedes-Pinto.

La pasta Guedes- Pinto, ha demostrado excelentes resultados en la terapia
pulpar tanto en dientes viables como en estado de gangrena pulpar. Consiste en el
uso de un antiséptico caracterizado de lenta liberacion de yodo y del ungiiento
Ricofort compuesto por antibidtico de amplio espectro, rafamicina y un potente
corticoide prednisolona que garantiza el requisito antinflamatorio y bactericida

necesario para el éxito de la terapia (Pupin & Hofling, 2016).

Es una pasta compuesta por 0.30g de yodoformo, 0.25g de Ricoforty 0.1ml de
paramonoclorofenol. Este material tiene un éxito alto (97.8%). Para efectuar un
tratamiento pulpar, la pasta guedes-pinto tiene la capacidad de eliminar las
bacterias de los tejidos inflamados, de los dientes primarios; es un compuesto
farmacolégico que se utiliza como material obturador, se prepara a base de

antisépticos, corticoides y antibiética (Bravo & Villalta, 2020).

Debido a su composicion, la pasta Guedes- Pinto presenta las siguientes
caracteristicas: (Mc Donald R., 2016).

e Optima propiedad antiséptica.
e Buena tolerancia tisular, asi como un control de la reaccion inflamatoria

moderada post-endodontica.
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e Es reabsorbible al contacto con el tejido conectivo, se reabsorbe
rapidamente cuando es extravasado.
e Esradiopaca.

e En caso sea necesaria su remocion posterior es facil realizarla.

4.7 Pastas Antibidticas.

Las pastas antibioticas tienen un efecto antibacteriano contra microrganismos
patdgenos presentes en los abscesos, principalmente bacterias cocos gram
positivos (Streptocococos spp, enterococos spp, prevotella spp, staphylococos
spp), de dientes deciduos; proponiendo una alternativa al material de obturacién
convencional en un tratamiento de pulpectomia e infeccion odontogenica de
dientes deciduos (hidroxido de calcio, yodoformo, sulfato de bario) (Rodriguez,
Sanchez, & Gémez, 2019).

4.7.1 Pasta 3MIX-MP.

La pasta ha sido desarrollada durante los ultimos afios como una manera
novedosa de tratar las piezas deciduas necréticas indicadas para tratamientos de

pulpectomias, facilitando su procedimiento y mejorando los resultados clinicos.

Se ha demostrado su eficacia en tratamientos endodonticos en piezas
permanentes como por ejemplo como medicacion intraconducto en casos de
retratamientos, infecciones recurrentes por Enterococos faecalis 0 en casos de
lesiones periapicales cronicas producto de perforaciones radiculares (Guido &
Mungii, 2016).

La pasta 3MIX-MP consta de dos partes; polvo y liquido. El polvo esta

formado por:

Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina en una porcion de 1:1:1 y la parte

liquida esta formada por una combinacién de Macrogol y Propylenglicol, también
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en proporcion 1.1, estos ultimos actian como vehiculos transportadores de los

antibiéticos (Rodriguez, Sanchez, & Gémez, 2019).

4.7.2 Pasta CTZ.
Descrita por Sollier y Cappiello en 1959 esta pasta compuesta por:

e Cloranfenicol 500mg.

e Tetraciclina 500mg.

e Oxido de Zinc 1000mg.
e Eugenol (1 gota).

Cloranfenicol: Sustancia obtenida a partir del Streptomyces Venezuelae,
antibidtico de amplio espectro, bacteriostatico eficaz contra grampositivos,
gramnegativos incluyendo hongos como: Candida Albicans, causa Anemia
Aplasica por tratamientos largos, petequias, sangrado de mucosa oral, ulceras
orales (Guido & Mungii, 2016).

Tetraciclina: Antibiético de amplio espectro actia contra cocos y bacilos
grampositivos, gramnegativos, Candida, E. Coli, Pseudomonas puede causar
cambio de color o hipoplasia del esmalte si es administrada en el periodo de

calcificacion dentaria.

Oxido de Zinc- Eugenol: Ha sido el material de eleccion por muchos afios, es
empleado por el 94% de las universidades de odontologia. El rango de éxito
clinico utilizando este material varia del 68.7% al 86.1%. Aunque este agente ha
demostrado en varios estudios su efecto antibacteriano contra cultivos puros se ha
visto que combinado con formocresol incrementa su efecto antibacteriano.
Estudios in vitro han demostrado que a pesar de su alto efecto antibacteriano el
ZOE por si solo no podia inhibir a Escherichia coli, S. aureus o Streptococcus
viridans (Guido & Mungii, 2016).
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4.8 Medicacion Intraconducto.

La medicacion intraconducto esta justificada en caso de necropulpectomia,

el éxito del tratamiento de la pulpectomia esta influenciado por la eliminacion de

las bacterias de los conductos infectados. Para este procedimiento se utilizan

algunos materiales como: (Nicole & Ollague, 2019).

Paramonoclorofenol Alcanforado: Tiene baja tensién superficial, que facilita
la difusiébn del medicamento atravez de los tubulos dentinarios y de los
conductos radiculares. A las 24 horas de su colocaciéon su efecto

desaparece en un 90%.

Imagen 32. Paramonoclorofenol Alcanforado.

Fuente. Trabajo de Investigacion: Medicacion (Obtenido Integro Espinoza, 2016).

Formocresol: Se ha usado como fijador histico, principalmente en los
dientes temporales en las biopulpectomias, con la finalidad de calmar el
olor. Fue introducido por Burckley a principios del siglo XX y consiste en
19% de formaldehido, 355 de cresol, 155 de glicerina y agua; el
formaldehido y el cresol, son parte activa del medicamento que permite la

difusion.

A
Coceec ] I

Mecur s o

Imagen 33. Formocresol.

Fuente. Trabajo de Investigacion: Medicacion (Obtenido Integro Espinoza, 2016).
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e Pasta Ledermix: Combinacion de antibiticos como tetraciclina,
demeclociclina HCL, y un corticoesteroide, el acetonido de triamcinolona,
en base de polietilenglicol. Estos componentes son capaces de difundir a
través de los tubulos dentinarios y el cemento para legar a los tejidos

periodontales y periapicales.

Imagen 34. Ledermix.

Fuente. Trabajo de Investigacion: Medicacion (Obtenido Integro Espinoza, 2016).

e Hidroxido de Calcio: Este es el Unico medicamento que estimula la
caracterizacion biolégica y la formacién de tejido duro sobre la pulpa
radicular amputada. El hidroxido de calcio es un antiséptico, con un pH
alcalino, que ayuda a prevenir la invasion bacteriana, se ha utilizado para

recubrimientos pulpares directos, en dientes permanentes jovenes.

4.8.1 Soluciones Irrigadoras.

Es de suma importancia realizar el desbridamiento y desinfeccion
completa de los conductos radiculares; uno de los procedimientos mas relevantes
en la terapia endodontica es la irrigacién de los conductos radiculares, logrando
excelentes resultados en la remocion del barrido dentinario, eliminando bacterias,
causantes de patologias pulpares y periapicales presentes en el conducto
consiguiendo una correcta limpieza, conformacién y sellado tridimensional del

sistema de conductos radiculares (Bravo & Villalta, 2020).
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Imagen 35. Soluciones Irrigantes.

Fuente. Neo International Inc. (Obtenido Integro Huaman 2016).

Hipoclorito de Sodio (NaOCI): Se presenta en concentraciones que van
desde 0.5 hasta 5.25%; logra la disolucion de tejido organico,
saponificacion, transformacion de aminoacidos en cloraminas o en sales de
aminoacidos y a desodoriozacion del sistema de conductos radiculares.
Peroxido de Hidrogeno o Agua Oxigenada (H202): Se utiliza el hidrogeno al
3% en endodoncia, debido a su accion efervescente y desinfectante,
gracias a la liberacion de oxigeno se eliminan bacterias anaerobias
estrictas; después de usar el peroxido de hidrogeno, la irrigacion final debe
darse con hipoclorito de sodio para evitar la liberacion de peroxido de
hidrogeno.

Clorhexidina: Ayuda al control de la placa bacteriana y asimismo puede ser
usada en varias concentraciones para la irrigacion de conductos
radiculares; la clorhexidina es un antiséptico bacteriostatico y bactericida,
pero carece de efecto disolvente de tejido.

Solucién Salina: Es una solucion que no inflama ni irrita los tejidos
organicos, no tiene propiedades bactericidas ni solvente de tejido organico.
Esta solucion es compatible con otras sustancias irrigadoras por lo que
puede asociarse, tiene un efecto de desbridamiento y lubricacién el sistema

del conducto radicular (Nicole & Ollague, 2019).
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CAPITULO V

PASTA TRIANTIBIOTICA HOSHINO 3MIX-MP.



En la actualidad en nuestro pais existe un alto indice de nifios que
padecen de caries dental, conforme avanza la infeccion va aumentando la
destruccion de tejido pulpar y muchas veces pasan de un estado de pulpitis a otro
denominado necrosis pulpar. La microflora de la necrosis pulpar es de naturaleza
mixta, con predominio de bacterias anaerobias facultativas y estrictas. Ante un
proceso infeccioso como la necrosis pulpar con compromiso periradiculares, es
importante realizar un tratamiento de pulpectomia que consiste en la eliminacion
de los restos pulpares, y la desinfeccién de la cavidad pulpar para su obturacién
con un material reabsorbible y fisiologicamente tolerable (Olaya, Chanca, &
Ramirez, 2016).

Por ello en los ultimos afios, la unidad de Investigacion Cariolégica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Niggata ha desarrollado el concepto
de “Lesion Sterilizacion and Tissue Repair’ o Terapia LSTR” (Hoshino, Sato, &
Iwaku, Sterilization of infected root-canal dentine by topical application of mixture
of ciprofloxacin, metronidazole, and minocycline in situ., 1996), que utilizan una
mezcla de antibidticos para desinfeccién de las lesiones pulpares y periapicales,
concluyeron estos autores que un gran numero de especies bacterianas, que
fueron sensibles a una combinacion de 3 antibiéticos: ciprofloxacino, metronidazol,

y minociclina.

Entonces la “Terapia LSTR” propone que la remocion de bacterias
presentes en estas lesiones se produce por la aplicacion local de una combinacion
3mix-mp, que penetra eficientemente por los tabulos dentinarios, sugiriendo que
las bacterias de las lesiones pulpares y periapicales pueden ser alcanzadas por la
colocacion de la pasta en el piso de la camara pulpar, por lo que se puede
conseguir la recuperacion de los tejidos dafiados sin necesidad de una

pulpectomia convencional

Dicho lo anterior el uso de las pastas antibidtica es una alternativa para

el tratamiento de pulpectomia permitiendo la erradicacion total de las bacterias
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presentes en el conducto radicular infectado debido sus propiedades
antimicrobianas, por ser bacteriostéatico, bactericida, radiograficamente radiopaca,

biocompatible, antiséptico y de facil remocion (Olaya, Chanca, & Ramirez, 2016).

Ya que los tratamientos odontolégicos en pacientes pediatricos se
presentan con gran complejidad debido a muchos factores como el
comportamiento del paciente, la anatomia bucodental, la habilidad del odont6logo
y los materiales que se utilizan; todos estos influyen para la obtencion del éxito en
el tratamiento a realizar. Los procedimientos aplicados en pacientes pediatricos
deben ser de corta duracion y se debe mostrar eficacia de los mismos (Rodriguez,
Sanchez, & Gomez, 2019).

Aunado que los dientes con conductos radiculares infectados,
particularmente aquellos en los que la infeccion se ha extendido alrededor del
foramen apical, son un problema comdn en la denticion temporal, un diente
intacto desinfectado con éxito y con una corona clinica restaurada es un
mantenedor de espacio superior que un aparato. La pérdida temprana de los
dientes temporales puede causar problemas como pérdida de espacio, erupcién
ectdpica, alteracion en la secuencia de erupcién, desarrollo de habito aberrantes
como empujar la lengua, respirar por la boca, fonacion alterada y deterioro de la
funcién. Para lograr esto, se han propuesto muchos procedimientos de tratamiento
tales como recubrimiento pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomia

parcial, pulpotomia y pulpectomia (Pinky, Shashibhushan, & Subbareddy, 2016).

5.1 Composicion de la Pasta Triantibiotica.

Esta pasta tiene la capacidad de difundirse a través de los conductos
radiculares hasta la zona periapical ejerciendo una accidén in situ. La pasta
triantibiotica resulta de la combinacion de la parte polvo, conformada por:
(Guzméan, 2016).

Antibioticos (3mix)- Proporcion 1:1:1.
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» 200mg de Ciprofloxacina, Metronidazol 500mg, 100mg de minociclina
Vehiculo (MP)- proporcién de 1:1.

» Unguento Macrogol, propilenglicol.
3MIX se incorpora en MP con la siguiente proporcion.

» 1:.05 (MP: 3Mix).

» 01: 07 (Mezcla estandar).

o Ciprofloxacina: Tiene un efecto bactericida que actia en infecciones
periapicales.

e Metronidazol: Efecto bactericida indicado en infecciones anaerobias.

e Minociclina: Actla contra bacterias anaerobias y aerobias.

e La parte liquida esta formada por el propilenglicol, que actiia como vehiculo
eficaz, pues tiene la capacidad de penetrar rapidamente la dentina y actuar

contra la lesion (Quintana & Quispe, 2017).

[TRIMIX [BIMIX
1.200 mg de ciprofloxacino | .200 mg de ciprofioxacino
.500 mg de metronidazol | .500 mg de metronidazol

1,100 mg de minociclina ‘

Sobre una base acuosa de
| propilén glicol.

Tabla 10. Medicacién utilizada descrita por Hoshino Modificada.

Fuente. Gaceta Dental (Obtenido Integro Guzman 2016).

5.2 Farmacos utilizados en la mezcla de la Pasta 3MIX-MP.

El uso de medicamentos durante los Ultimos afios, principalmente
antibidticos, de liberacion local se consideran primordiales, dada las objeciones a
los antibidticos sistémicos ya que si en un tratamiento necesitamos mayor
concentracion debemos aumentar la dosis, porque el riesgo de efectos adversos
se incrementa, aspecto que se minimiza con la aplicacién local de antibiéticos
(Centeno, 2019).
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Los antibidticos son sustancias de origen natural, sintética o semisintética
que actuan inhibiendo los microrganismos a una dilucién elevada y ejercen su
acciéon a nivel molecular en un proceso metabdlico o en una estructura concreta de

microrganismos sensibles.

5.2.1 Metronidazol.

Familia de los Nitromidazoles es un antibiético que tiene actividad invitro
contra una amplia variedad de parasitos protozoarios y anaerobios, posee
espectro antibacteriano contra todos los cocos anaerobios y bacilos
gramnegativos anaerobios, incluidas especies de bacteroides y bacilos, presenta
efecto bactericida ala inhibir la sintesis de acidos nucleicos e los microrganismos
obligadamente anaerobios, independientemente de la fase de crecimiento (Guido

& Mungii, Tratamiento endodontico no instrumentado en dientes deciduos, 2016).

Su tiempo de vida media es de 8 horas, se metaboliza principalmente en el
higado, un 60-80% de la dosis se elimina por via renal, la mitad como
metronidazol y el resto como metabolitos, en cuanto a los efectos adversos los
mas comunes son cefaleas, nauseas, xerostomia, y un gusto metalico e incluso a
veces surgen vomitos o diarreas. Se ha descrito que el metronidazol presenta un
amplio espectro bactericida frente a anaerobios facultativos o microaerofilos

causantes de las infecciones de origen dentario (Pina, 2018).

Tiene una buena absorcion oral. Puede ser una alternativa satisfactoria a las
penicilinas en la mayor parte de infecciones odontogenicas, causadas por
anaerobios, productores de betalactamasa o bien en caso de alergia a la
penicilina. No obstante, no es eficaz contra los aerobios y los facultativos, por ello
es frecuente asociarlo a betalactamicos o macrolidos. Es un farmaco de primera
eleccién en la gingivitis ulceronecrosante aguda. Dosis Pediatrica: 7.5 mg/kg/8hrs
(Boj, Catala, & Ballesta, 2018).
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5.2.2 Ciprofloxacina.

Es una quinolona de segunda generacién perteneciente al grupo de las
fluoroquinolonas. Estos antimicrobianos ejercen efecto bactericida por inhibicion

selectiva de la sintesis de ADN (Olivares & Olivares, 2016).

Posee una buena actividad contra enterobacterias como E.coli, Kelibseilla,
Enterobacter, Citrobacter y Proteus. Entre los grampositivos destaca la accion
contra Staphylococcus aureus, Epidermidis y Staphylococcus saprophiticus, su
eficacia contra cocos grampositivos es menor que la de los betalactamicos y
macrolidos, las quinolonas y especielamente el ciprofloxacino has sido utilizada en
infecciones periapicales refractarias al tratamiento endodontico ya que la alta
incidencia de aislamiento de Pseudomona aeruginosa en estas lesiones
periapicales recidivantes y la resistencia mostrada frente a penicilinas,
carbenicilina y metronidazol motivaron a la utilizacion con el éxito del

ciprofloxacino (Pina, 2018).

Las fluoroquinolonas son analogos fluorados sintéticos del acido nalidixico,
son activas contra diversas bacterias grampositivas y gramnegativas, los
derivados fluorados mas recientes (norfloxacina, ciprofloxacina) tienen una
actividad antibacteriana mucho mayor, concentraciones clinicamente Utiles en la
sangre y los tejidos; asimismo, tienen baja toxicidad, por otro lado Ila
administracién sistémica del acido nalidixico y la ciprofloxacina estan
contraindicadas en pacientes pediatricos por dar lugar a artralgias, ya que pueden
lesionar el cartilago en crecimiento, y quizads no deban administrarse a apacientes

menores de 18 afios de edad. (Bertram & Katzung, 2019).

5.2.3 Minociclina.

El uso de minociclina en la Odontologia es relativamente reciente ya que se
ha utilizado en el tratamiento de las bolsas periodontales previo al raspado y

alisado radicular para mejorar el pronostico del tratamiento periodontal, cuyo
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objetivo primario es detener la progresion de la enfermedad también se usa como
medicamento en el tratamiento de pulpotomia en dientes deciduos (Centeno,
2019).

Para la minociclina se han desarrollado tres formas de aplicacién local: en
pelicula, micro encapsulada y en unglento, las desventajas que presenta son el

riesgo de causar pigmentacion en piel e intraoral (Barberia & Boj, 2011).

Este farmaco es parte de las tetraciclinas y son antibiéticos de amplio
espectro cuya actividad antimicrobiana comprende una gran diversidad de
bacterias grampositivas y gramnegativas, la aparicion de resistencias ha
disminuido su utilidad, y han dejado de ser antibiéticos de primera eleccion. La
mejor absorcién oral corresponde a la doxiciclina y a la minociclina, estas tienen
una vida media de 16-18 hrs, lo que permite su administracién una vez al dia. En
odontologia encuentran su campo de accion en la periodontitis juvenil y en forma
de colutorios, en algunos casos aftas recurrentes, en niflos se aflade su

contraindicacion por sus efectos de depdésito (Boj, Catala, & Ballesta, 2018).

5.2.4 Vehiculos transportadores de antibiéticos.

El vehiculo ideal para la administracion de antibidticos en el conducto
radicular debe tener la capacidad de facilitar la mejor difusién del medicamento
atraves de los tubulos dentinarios y alteraciones anatémicas. Por lo tanto la
difusion del antibidtico en el cemento y el tejido periradiculares puede ser
ventajosa, aunque la mayoria de los casos analizados utilizan agua destilada para
la preparacion de la pasta porque es mas sencillo y rapido de preparar y no
necesita un farmacéutico.Hoshino utiliza propilenglicol y macrogol para la mezcla

de la pasta de antibiotico triple (Gucciardino & Miegimolle, 2016).

Cruz, Kota y col. (2016) Investigaron el efecto de la penetracion del

glicol de propileno en la dentina de la raiz; el area y la profundidad de penetracion
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de safranina (colorante en glicol de propileno), resulto significativamente mayor

gue tefiir con agua destilada en la dentina de la raiz.

Propylenglicol: Se define como un liquido incoloro, viscoso e higroscopico,
las propiedades fisicas del propylenglicol son semejantes a la del etilenglicol, pero
mucho menos toxico. Por esta razon esta sustancia se utiliza como solvente en
farmacos, cosméticos, lociones y unglentos; en productos alimenticios; como
plastificador; en presentaciones anticongelantes; en el intercambio calérico y
liquidos hidraulicos (Guido & Mungii, Tratamiento endodontico no instrumentado

en dientes deciduos, 2016).

Macrogol: Se utiliza como vehiculo en farmacologia dermatologica, los
polietienglicoles o0 macrogoles son productos de policondensacion de 6xido de
etileno y agua; su consistencia varia conforme a la longitud de la cadena: a mayor
longitud de cadena la consistencia sera mas dura. Es altamente soluble en agua y
en solucién salina acuosa, asi como en soluciones acidas o alcalinas (Quispe,
2017).

5.3 Caracteristicas de la pasta Triantibiotica y sus indicaciones, asi como

ventajas, desventajas.

Las pastas obturadoras asumen un papel fundamental para que la
reparacion de los elementos dentarios se desenvuelva de acuerdo con los
patrones biolégicos normales. Por lo tanto, se torna de manera importante la
utilizacion de un medicamento que imposibilite la sobrevivencia de
microrganismos. Los criterios necesarios para el material obturador ideal en
dientes deciduos son los siguientes: (Guido & Mungii, Tratamiento endodontico no

instrumentado en dientes deciduos, 2016).

e Presentar un grado de reabsorcion semejante al de la raiz del diente.
e Ser inofensivo a los tejidos periapicales y al germen del diente permanente.

e Ser reabsorbible en casos de extravasacion de material.
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e Poseer propiedades antisépticas.

e Ser aplicado con facilidad y poseer buena adhesion a las paredes de los
conductos.

e Poder ser removido facilmente.

e Ser radiopaco y no pigmentar el diente.

5.3.1 Indicaciones.

Las indicaciones para la aplicacién de la pasta son en dientes no vitales con:
necrosis pulpar con periodontitis apical y abscesos en dientes deciduos o
inmaduros debida también a traumatismos o avulsién, en pacientes con edades
comprometidas entre 8-16 afilos en buen estado de salud (Gucciardino &
Miegimolle, 2016).

e Nifios no colaboradores que tengan varias patologias pulpares.

e Dientes temporales con raices reabsorbidas que por motivo especifico
deban permanecer en boca.

e Diagndstico de Pulpitis irreversible/ necrosis en molares temporales, incluso
en presencia de un absceso que por alguna razén no se pueda realizar
tratamiento convencional.

e Diagnostico de la pulpitis irreversible/ necrosis en molares permanentes
jovenes vitales (apice por completar) (Guido & Mungii, Tratamiento

endodontico no instrumentado en dientes deciduos, 2016).

5.3.2 Indicacién de revascularizaciéon en dientes permanentes jovenes.

La revascularizacion es un tratamiento regenerativo basado en tratar
dientes inmaduros necroticos, permitiendo el desarrollo radicular y la
deposicibn e un tejido duro dentro del conducto radicular. El termino
revascularizacion fue adaptado por lwaya, para describir la curacion clinica de
los abscesos periapicales y el desarrollo de raices en los dientes inmaduros

con pulpa desvitalizada (Contreras, Trevifio, & Gonzalez, 2016).
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Este tratamiento se basa en el concepto de que las células madre vitales
alojadas en la zona periapical pueden sobrevivir a la necrosis pulpar las cuales
son capaces de diferenciarse en odontoblastos secundarios y contribuir a la
conformacion del tejido radicular. Las nuevas en el area de endodoncia que es
la revascularizacion, la cual se ha planteado como tratamiento de piezas con
apice inmaduro y tejido pulpar necrético, el cual favorece el continuo desarrollo
de a porcion radicular (Méndez & Madrid, 2016).

Los procesos de regeneracion buscan prolongacion la funcionalidad y
vitalidad del diente traumatizado evitando su fractura y los objetivos principales
de la RET son la resoluciéon de la periodontitis apical y la eliminacion de los
signos y sintomas. Los pasos clave en todo proceso de revascularizacion son:
desinfeccion, la medicacion, antibioterapia, el coagulo, la barrear entre el
coagulo y el material de reconstruccion y el sellado perfecto de la cavidad de

acceso (Guzman, 2016).

5.3.3 Indicacién de la pasta 3mixtatin en recubrimientos pulpares directos en

denticion temporal.

La pasta 3mixtatin tiene propiedades antinflamatorias ya que suprime la
respuesta inflamatoria inducida por lipopolisacaridos inhibiendo la expresion de
mediadores proinflamatorios como las citoquinas, sin afectar la activacion de
plaquetas, por lo que podra sr candidato util como agente de recubrimiento de la

pulpa vital (Cano, 2019).

Los dientes primarios presentan un mayor contenido de células madre
mesenquimales indiferenciadas, motivo por el cual los recubrimientos pulpares
directos suelen fracasar, puesto que dichas células pueden diferenciarse en
odontoclastos como resultado de una respuesta inflamatoria, los cuales conducen

a la reabsorcion interna y fracaso del tratamiento (Antonio & Guedes, 2016).
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Consideraciones de Uso: (Abbott, 2016).

e Un solo antibiético no posee la capacidad para eliminar todas las bacterias.
e Usar una terapia antibiética no especifica podria conducir a la resistencia

bacteriana ala eliminar bacterias no patégenas.

VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES

Elimina bacterias aisladas Nifos no colaboradores que
de los conductos radiculares | Requiere mds investigacion | tengan varios tratamientos
infectados pulpares

Dientes temporales con

Penetra en los conductos Efectos secundarios alos | raices reabsorbidas que por
accesorios antibiéticos empleados motivo especifico deban

permanecer en boca

Tratamiento de la pulpi-
. . . . tis irreversible en mola-
Exito clinico Reacciones alérgicas .

res permanentes j6venes

vitales(dpice por completar)

. Tratamiento de pulpitis
Puede aparecer cepas resis- | . )
e irreversible en molares tem-
tentes a antibioticos bacte- . .
. porales vitales, incluso en
rianos .
presencia de un absceso

Necrosis pulpar

Tabla 11. Ventajas, desventajas e indicaciones para pulpectomias no instrumentadas.
Fuente. Revista de Odontopediatria (Obtenido Integro Guido & Mungii, 2016).

5.4 Efectividad Antibidtica de la Pasta 3MIX-MP.

El éxito de un tratamiento pulpar depende de numerosos factores, siendo el
mas importante la reduccién o eliminacion de la infeccion bacteriana, solo con la
instrumentaciéon no es posible eliminar por completo los microorganismos de las
paredes del conducto radicular, por eso es ideal el uso de irrigantes y

medicamentos adicionales (Pina, 2018).

Existen diversos estudios realizados para identificar que especies
bacterianas estan presentes en denticibn decidua y permanente joven con

necrosis pulpar y lesion periapical. Se ha demostrado la presencia de una
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infeccion de caracter polimicrobiana con el predominio de especies de anaerobios

estrictos y estreptococos (Alvarez, 2017).

Por ello es necesaria una combinacidon de antibidticos para que el
medicamento sea mas eficaz y también disminuya la probabilidad de desarrollo de
cepas resistentes. La combinacién de la pasta triantibiotica consiste en una
mezcla de metronidazol, ciprofloxacina, minociclina (derivado sintético de

tetraciclina) (Gucciardino & Miegimolle, 2016).

En el estudio de Hoshino del 1996, analizaron los tres antibidticos
individualmente y ninguno de los farmacos consiguié eliminar las bacterias
completamente; pero los tres juntos, fueron capaces de desinfectar
contundentemente las muestras de estudio, en este estudio, refieren que la
respuesta fue eficaz a una concentracion de 25mg/ml de cada antibiético invitro,
mientras que en el estudio de Sato, se requeria una concentracion de 50mg/mi
para la esterilizacion de la dentina de la raiz infectada in situ (Parasuraman &
Muljibhai, 2016). Otros estudios demuestran que la de 100mg/ml, segun la
proporcion de Hoshino, es la concentracion ideal y mas efectiva contra las cepas
de E. fecalis y P. gingivalis, que son las bacterias mas resistentes dentro de los
conductos radiculares (Abbott, 2016).

El éxito del tratamiento endodontico se basa en la eliminacion de los
microrganismos presentes dentro del sistema de conductos radiculares, se
demostr6 que estos gérmenes no pueden ser eliminados solo con la
instrumentacién mecanica principalmente bacterias tales como E. faecalis ya que
estan relacionados intimamente con el fracaso del tratamiento pulpar, por lo tanto
se hace necesario el uso de sustancias farmacolégicas como las pastas
triantibioticas, las cuales demostraron su eficacia en la eliminaciéon de MO del
sistema de conductos, esterilizandolos y colocando las condiciones necesarias
para la eliminacion de patologias pulpares y periapicales (Arrieta, Caballero, &
Alvear, 2018).
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5.5 Modificaciones de la Pasta 3mix-Mp.
5.5.1 Pasta Bi-Antibiotica.

En el estudio de Sabrah, también se hace una comparacion entre PTA
(pasta triantibiotica) y PBA (pasta antibiética); y se ha revelado que la pasta bi-
antibidtica es efectiva sin ninguna diferencia con la pasta triple, con una
concentracion de 140 mg/ml de cada antibiético, asi que la eliminacién de la
minociclina elimina la desventaja de decoloracion de la pasta triantibiotica
(Gucciardino & Miegimolle, 2016).

La técnica tradicional utiliza pasta triantibiotica o Hoshino que contiene
tetraciclina, metronidazol, y ciprofloxacina, se ha demostrado que la tetraciclina
pigmenta los dientes, después se reporta una técnica para evitar el cambio de
color en los dientes utilizando un recubrimiento de la cAmara pulpar con resina
fluida antes de colocar el medicamento, sin embargo, la colocacion de la resina
fluida no es facil y no se puede controlar la extension del material hacia el interior

del conducto.

Se ha recomendado el uso de la pasta Bi-antibiotica (Metronidazol y
Ciprofloxacina) donde se retira la tetraciclina para evitar esta pigmentacion, esta
pasta clinicamente ha demostrado ser efectiva y tener estas cualidades de
desinfeccion del conducto radicular, pero no se encontrg en la literatura estudios
comparativos relacionados con la pigmentacion por el uso de la pasta Bi-

antibidtica en los procesos de revascularizacion (Fernandez, 2016).

5.5.2 Pasta 3Mix-mp modificada con Cefaclor.

(Sato, E, & Cols, 1993), investigaron las propiedades antisépticas de varias
combinaciones de antibidticos in vitro y se encontr6 que una combinacion de
ciprofloxacina, metronidazol, y cefaclor fue igualmente eficaz, en un trabajo de un
caso posterior, Thibodeau y Troppe informaron de la sustitucion de la minociclina

con el cefaclor (cefalosporina de segunda generacion) en la PTA de Hoshino para
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evitar la decoloracién de la dentina, un problema que a menudo acompafia el uso
de la minoclina intracoronal y reporto un éxito del 98% al 100% respectivamente
(Gucciardino & Miegimolle, 2016).

5.5.3 Pasta 3mixtatin con Simvastatina.

La pasta 3mixtatin, ha sido denominada asi por Aminabadi, porque esta
conformada por la ya conocida pasta triple antibidtica (3mix) que posee
propiedades antimicrobianas, a la cual se le agrego simvastatina, que destaca por
tener propiedades antinflamatorias regenerativas, es por eso que el objetivo de
combinarlas fue reducir la carga bacteriana, prevenir la inflamacién de la pulpa e

inducir la formacion de dentina dura (Cano, 2019).

La técnica descrita por Aminabadi mezcla 100mg de metronidazol, 100mg de
Ciprofloxacina, 100mg de minociclina que en algunos estudios fue reemplazada
por 100mg de cefixima y 2mg de simvastatina, con esta combinacién se obtiene el
efecto de la combinacién de antibidticos y simvastatina sobre microrganismos d
interés endodontico y en la expresion de marcadores odontoblasticos (Abbott,
2016).

Simvastatina: Es un inhibidor especifico de la reductasa de coenzima A 3-
hidroxi-3-metilglutaril, ampliamente utilizada como agente reductor de colesterol en
la prevencién de tratamiento de arterosclerosis, presenta, ademas, efectos

antiinflamatorios y regenerativo (Cano, 2019).

5.5.4 Pasta 3mix modificada con clindamicina.

Otros autores proponen sustituir la minociclina por otro antibidtico para asi
evitar los efectos secundarios de la misma, entre los que destaca el cambio de
color. Por ejemplo, Chen, realiza un estudio en dientes permanentes jovenes de

35 nifios aplicando una mezcla de 250mg de ciprofloxacino, 250m de metronidazol
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y 150mg de clindamicina; siendo esta Ultima una alternativa aceptable a la

minociclina ya que posee el mismo efecto antibacteriano (Pina, 2018).

Clinadamicina: La clindamicina se ha propuesto por la AAE como alternativa a la
minociclina consecuencia de la tincién que esta ultima produce. Es un antibiético
de amplio espectro con actividad contra los aerobios Gram positivos y una extensa
gama de bacterias anaerobias, entre ellas los patégenos productores de
betalactamasa, los estudios in vitro e in vivo han demostrado que este farmaco
alcanza una concentracion elevada en el punto de infeccion, reduce la virulencia
de las bacterias y refuerza las actividades fagociticas de los linfocitos inmunitarios
del huésped (Bertram & Katzung, 2019).

5.6 Preparacion de la Pasta tri-antibiotica 'y Técnica de aplicacion.

Hoshino, Takushige, & Vezon (2008), llaman pasta triantibiotica (3mix-Mp)
a la combinacion de ciprofloxacino (200mg), Metronidazol (500mg) y Minociclina
(100mg). El vehiculo que usaron fue el propilenglicol y el macrogol (MP). Otros
autores como Kim usan la solucion salina estéril, mientras que Gonzalez lo hacen

con agua destilada.

El protocolo de preparacién propuesto por Hoshino, Takushige, & Vezon es el

siguiente:

» Triturar individualmente en morteros distintos moliendo cada antibiotico en
un polvo fino y luego se mezclan cantidades iguales (1:1:1) en una loseta
de mezcla.

= El vehiculo se mezcla en cantidades iguales de macrogol y propilenglicol
(1:1) y debe verse opaco, de lo contrario puede haberse contaminado de

humedad.

Segun la consistencia requerida se debe separar la 3mix e incorporar Mp de la

siguiente forma:
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Relacion 1:5 (MP: 3Mix), para obtener consistencia cremosa.

Relacién 1:7 (MP: 3Mix), para una mezcla estandar.

Respecto a la proporcion de antibiotico, determinaron que 25ug/ml de cada

antibidtico son eficaces en la esterilizacion de la dentina de la raiz infectada in

vitro.

En general se ha observado que concentraciones entre 0.1mg/ml y 2mg/mi

de cada antibidtico son eficaces para inhibir la infeccion bacteriana (Pina, 2018).

5.6.1 Técnica de Aplicacion.

Segun Guido & Mungii (2016). Reporte de un Caso Clinico.

a r w0 Nk

Administracion del anestésico local.

Aislamiento absoluto con dique de hule.

Eliminacién del techo de la camara pulpar.

Secado de la cavidad con torunda de algoddn estéril.

Irrigacion de cdmara pulpar con solucion de Dakin (Hipoclorito de sodio al
0.5%) y aspiracion con canula de lata succion.

Irrigacion de conductos con solucion de Dakin (hipoclorito de sodio ala
0.5%) y aspiracion con canula de alta succién (opcional).

Secado de la cavidad con torundas de algoddn estéril.

Manipulacion de la pasta y colocacién de la misma sobre el piso de la
camara pulpar.

Colocacion de cemento de obturacion temporal.
, Imagen 36. Antibiéticos utilizados para la pasta

3Mix: minociclina, ciprofloxacino y metronidazol.

W\,

Fuente. Tratamiento Endodontico No
Instrumentado en dientes Deciduos (Obtenido
Integro Guido Mungi, 2016).
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Imagen 37. Preparacion de la pasta Trimix: Macrogol-propylenglicol/ minociclina, ciprofloxacina 'y
metronidazol. Fuente. Tratamiento Endodontico No Instrumentado en dientes Deciduos (Obtenido
Integro Guido Mungi, 2016).

Imagen 38. Secuencia de Técnica Endodontico no Instrumentada.
Fuente. Tratamiento Endodontico No Instrumentado en dientes Deciduos (Obtenido Integro Guido,
Mungi, 2016).
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Imagen 39. Antes y Después de pieza 75 tratada con Pasta Trimix.
Fuente. Tratamiento Endodontico No Instrumentado en dientes Deciduos (Obtenido Integro Guido,
Mungi, 2016).

5.7 Caso clinico tomado del articulo Illamado efectividad de una pasta tri-

antibiotica en pieza decidua necroética con absceso periapical y fistula.

Segun las Doctoras se realizé un caso clinico en donde se determind la eficacia de
la pasta triantibiotica en un érgano dentario deciduo con necrosis pulpar y absceso

periapical con fistula (Quintana & Quispe, 2017).

Paciente de sexo masculino de 4 afios de edad que acude a la consulta refiriendo
un dolor intenso y localizado: clinicamente se observa una lesion cariosa profunda

en la pieza 8.4 ademas de una fistula en vestibular.

Diagnéstico Sistémico: Aparentemente sano Estomatolégicamente: necrosis

Pulpar y Absceso periapical en pieza 8.4. Tipo de paciente: Colaborador

Radiograficamente se observa una imagen radiolucida en oclusal que compromete
esmalte y dentina con aparente compromiso pulpar y una imagen radiolucida que

rodea la zona periapical. Y como plan de tratamiento decidieron realizar la
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pulpectomia en la pieza 8.4, donde la pasta triantibiotica sera el material de

obturacién definitivo.

Imagen 40. Pieza 8.4 se muestra la imagen del érgano dental clinicamente afectado.
Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).

Imagen 41. Pieza 8.4 se muestra radiograficamente con ensanchamiento del ligamento.
Periodontal y se muestra imagen radiolucida en la zona periapical compatible con absceso.
Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).

5.8 Procedimiento.

Para la preparacion de la pasta triantibiotica se consiguié cada una de las
pastillas en sus forma comercial, utilizando tres recipientes estriles y secos se
pulverizo cada una de las pastillas ciprofloxacina, metronidazol y minociclina) por
separado, y luego se combin6 con el componente liquido viscoso (propilenglicol,

macrogol) que actian como vehiculo difusor en los tibulos dentinarios.
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Para el procedimiento clinico se procedié a la aplicacion de la anestesia
troncular previo al aislamiento absoluto del campo operatorio. Luego se realizé la
remocion del tejido cariado con fresas de alta velocidad y curetas de dentina
estériles, el siguiente paso fue la apertura cameral y la eliminacion del tejido
pulpar. Por el grado de infeccién endodontica se realizo la irrigacion con una parte

de Hisol (Hipoclorito de Sodio) diluido en tres partes de agua.

Con el campo operatorio seco, se procedié a colocar la pasta triantibiotica
en la entrada de los conductos mediante el uso de una jeringa hipodérmica,
finalmente se obturo con pasta ZOE a nivel cameral hasta oclusal de forma

temporal.

Imagen 42. Presentacién de los Medicamentos.
Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro (Quintana & Quispe, 2017).

Imagen 43. Preparacion de la pasta triantibiotica.

Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).

102



Imagen 44. Remocion del tejido cariado, apertura cameral, Eliminacion del tejido pulpar.

Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017)

Imagen 45. Llenado de jeringa con la pasta y Obturacion con la pasta 3Mix-Mp.
Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).

Resultados.

Se tomdé una radiografia de control el mismo dia del tratamiento,
observandose que la pasta triantibiotica se presenta como una imagen radiolucida.
Clinicamente se observo que la fistula empez6 a drenar y el dolor ceso. A los
quince dias, se vuelve a tomar una radiografia de control, observando una leve

radiopacidad de la lesidén y la ausencia completa de la fistula y del dolor.

Se hace un seguimiento clinico y radiogréfico a los 6 meses, se observa
una mayor radiopacidad, lo que indica la reparacién de la zona periapical y

ausencia de molestia alguna. Viendo el progreso en la mejoria de la lesion, se
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puede tomar como opcién la reconstruccion de la pieza decidua e instalaciéon de

una corona metalica preformada.

Imagen 46. Control Clinico y radiografico el dia de la obturacion.

Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).

Imagen 47. Control Clinico y radiogréfico a los 15 dias.

Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).

104



Imagen 48. Control Clinico y radiografico a los 6 meses.

Fuente. Odontologia Sanmarquina. (Obtenido Integro Quintana & Quispe, 2017).
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CONCLUSIONES.



El cuidado de la denticion temporal representa la piedra fundamental sobre
la cual se edificara el futuro sistema dentario, su cuidado sin embargo no es
percibido con la relevancia que corresponde, por ello es importante saber que la
erupcion dentaria es un proceso fisiolégico intimamente relacionado con el
crecimiento que se encuentra sujeta a cambios que pueden alterar o retardar su
cronologia como lo es la caries, asimismo el profesional es fundamental para
reforzar el mensaje de cuidado de las piezas dentarias primarias, aprovechando el
contacto con la autoridad moral y profesional que se tiene ante los padres, de esta
manera se les instruye con informacion sobre las distintas etapas de exfoliacion
dental que muchas veces se desconocen y se da por hecho que los dientes

temporales no tienen una funcién primordial.

A partir de esto, se sabe que a pesar de las medidas preventivas que se
dan por parte del odont6logo existen enfermedades que lleven a los pacientes
pediatricos a acudir a consulta de urgencia estomatolégica, ya que la gran mayoria
corresponde a afecciones pulpares y periapicales, debido a la sintomatologia
dolorosa que las caracteriza. De este modo es importante recalcar que la
clasificacion de las patologias pulpares se va a determinar con la recoleccion de

datos por medio de la historia clinica.

Es por esta razon que la base del éxito de los tratamientos pulpares se
basa en el diagnéstico acertado de la patologia presente, lo cual implica la
recoleccion de una serie de signos y sintomas que conforman el cuadro que nos
permite identificar la lesion; sin embargo, esta labor no es facil, pues su historia
clinica a menudo es confusa, especialmente en los nifios mas pequefios, pues

ellos no saben discriminar sus sensaciones.

Asimismo, se logran a través de métodos y medios como lo son el
interrogatorio y nos dan la idea de la historia de la enfermedad, asi como el
examen clinico intraoral y extraoral, lo que contribuye a la terapéutica ideal de
preservacion de la vitalidad de los dientes, también otro factor etiolégico
importante son los traumatismos ya que tiene secuelas en denticién temporal que

pueden ser funcionales y psicologicas.
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La terapia pulpar tiene como objetivo principal, evitar la extraccion de
dientes que han sufrido dafio extenso que adn conservan sus funciones, en el
caso de la denticion temporal la conservacion de los 6rganos dentarios sirve como
guia para la erupcion de las piezas permanentes, propiciando un adecuado

desarrollo de los arcos dentarios.

Para lograr la conservacion del tejido pulpar se han descrito diferentes
técnicas entre las cuales se mencionan el recubrimiento pulpar directo e indirecto,
la pulpectomia, pulpotomia y pulpectomia no instrumentada, es importante
mencionar que la buena aceptacion clinica depende de manera significativa del

material que es utilizado para realizar la obturacion de los conductos radiculares.

Aunado a esto es necesario decir que todos los materiales que se ocupan
hoy en dia para este fin, presentan alguna deficiencia en particular, lo que motiva
al estudio méas exhaustivo para conseguir el desarrollo con mejores caracteristicas

y buenos resultados a largo plazo.

Debido a esto en la denticidon decidua se observa la compleja anatomia de
los conductos radiculares, por ello la remocién quimica desempefia un rol
importante en la eliminacion de los microrganismos presentes en los mismos, es
cierto que todos los materiales de obturacion muestran un grado de accion
antimicrobiana y los que son de mayor efecto no necesariamente nos aseguran

un buen tratamiento.

En todos los casos se debe de evitar la sobre obturacién de los conductos

radiculares, si sucediera, se debe realizar un control periodico.

Dadas las caracteristicas de la denticion temporal, la cual impide una
completa manipulacion del sistema radicular, el éxito de la pulpectomia depende
de la reduccion o eliminacion de las bacterias no solo dentro del conducto sino
también en lugares donde la preparacion quimica y mecénica sea dificil de
acceder, ademas que tiene un efecto de amplio espectro contra microrganismos
tales como E. faecalis ya que se encuentra relacionado con el fracaso

endodontico.
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En la técnica NIET se utiliza una mezcla de antibiéticos para esterilizar los
conductos radiculares en vez de usar la técnica de instrumentacion convencional,
estd recomendada para pacientes no colaboradores y que presenten reabsorcion

de las raices.

De las evidencias anteriores la pasta 3mix-Mp se puede utilizar como
agente de tratamiento de conductos radiculares en denticidon primaria con afeccién
pulpar como la necrosis con presencia de abscesos y fistulas en nifios. Los
procedimientos son mas sencillos y cortos con la mezcla triantibiotica ya que
pueden ser superiores a otros materiales utilizados anteriormente, es importante
mencionar nuevos estudios con periodos de seguimiento mas largos o sin ningun

efecto sobre el diente sucedaneo permanente.

El diagnéstico de la patologia pulpar es indispensable para el correcto

desarrollo del tratamiento en denticidbn decidua.
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ANEXOS



GLOSARIO

Pasta Triantibiotica. Son una serie de medicamentos que se usan para la
desinfeccion del canal de la raiz durante los procedimientos regenerativos, es
capaz de eliminar las bacterias de tejidos dentales infectados, por | capacidad que

tiene de difundirse a través de los conductos radiculares hasta la zona periapical.

Absceso. Es una acumulacién localizada de pus, producida por una infeccion
bacteriana. Hablamos de un absceso apical cuando esta localizada en el extremo
de la raiz del diente. Un absceso periodontal es una infeccion de la encia que

contiene pus.

Antibiético. Los antibioticos son medicamentos que combaten las infecciones
bacterianas en personas y animales. Funcionan matando las bacterias o

dificultando su crecimiento y multiplicacion.

Alveolitis. Inflamacién del alveolo dental después de una extraccion. Es causada

por un infeccidén o por coagulos de sangre defectuosos.

Analgesia. La reduccién del dolor, generalmente con productos quimicos. La
aspirina es un analgésico. Los sedantes y relajantes de gas son ejemplos de

analgésicos, que ademas reducen la conciencia.

Anestesia. El proceso de eliminacion total del color con agentes quimicos.
Anestesia general causa la pérdida del conocimiento. Anestesia local (usada con

mas frecuencia en odontologia) adormece un diente o una seccién de la boca.

Anestesia troncular. Adormece una parte de la boca, como un cuadrante, al

anestesiar el tronco principal de un nervio.
Apice. El final de la raiz de un diente.

Avulsion. Salida completa de un diente de su alojamiento en el hueso como

consecuencia de un traumatismo
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Canal. El estrecho paso a través de la raiz del diente que contiene el tejido

nervioso y los vasos sanguineos.

Caries. El término cominmente usado para la caries dental.

Revascularizacién. Es un tratamiento regenerativo con un enfoque biolégico
alternativo para tratar dientes inmaduros con pulpa necrética por caries o
traumatismos que, a diferencia de la apexificacion y las técnicas que postulan el

uso de barreras apicales artificiales.

Ciprofloxacina. Es un antibiético del grupo de las fluoroquinolonas con efectos
bactericidas. Su modo de accidn consiste en paralizar la replicacion bacteriana del

ADN al unirse con una enzima llamada ADN girasa, que queda bloqueada.
Cavidad. Una lesion del diente causada por la caries.

Corona. La parte del diente cubierta con un esmalte que sobresale de la encia.
También se refiere a una cubierta artificial de porcelana o de oro, conocido

comiUnmente como una funda.

Dentina. La parte del diente directamente debajo del esmalte. la dentina es mucho

mas blanda que el esmalte.

Denticion primaria. el primer juego de dientes, también llamada dientes de leche.

Hay 20 dientes de leche.

Esmalte. La capa externa dura de la corona del diente. el esmalte es el tejido mas

duro del cuerpo humano.

Endodoncia. Parte de la odontologia que se encarga del tratamiento de la pulpa

dental ("los nervios")
Extraoral. Fuera de la boca.

Exudado. Liquido, como pus, como resultado de la infeccion.
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Esterilizacion. Eliminacion total de la viabilidad microbiana de los
instrumentos y objetos que se emplean en las consultas. Puede ser por calor
humedo, seco, o quimica; Ambos procedimientos que consiguen la eliminacion

del HIV (Sida) y del virus de la hepatitis.

Furca. La zona de los dientes multiradiculares, donde las raices se dividen.

Granuloma. Similar a una cicatriz; representa el intento del organismo para aislar

o detener una infeccion.

Interproximal. Se refiere a las superficies de los dientes que contactan con el

diente adyacente.
Intraoral. Dentro de la boca.

lonémero de vidrio. Un tipo de cemento utilizado como fondo de proteccién en
empastes o como un producto para pegar restauraciones. se utiliza como material

de relleno en ciertas situaciones.

IRM. Irm es sindnimo de material de restauracion provisional. se utiliza como un
relleno temporal. Se compone de 6xido de zinc y eugenol, que tiene propiedades

sedantes.
Lesion. La lesion del tejido, una herida o enferma.
Maloclusion. La alineacion incorrecta de los dientes superiores e inferiores.

Molar. Los dientes mas grandes y mas posterior de la boca con grandes
superficies de masticacion para moler los alimentos. Los adultos tienen 12 molares

incluyendo las muelas del juicio si esta presente.

Mucosa. El revestimiento o "piel" de la boca.

113



Obturacién. Empaste. Término comun para referirse a la restauracion de un

diente cariado.
Oclusales. Relativo a las superficies de masticacion de los dientes.

Oclusion. El contacto de las superficies de masticacion de los dientes superiores

e inferiores.

Odontopediatria. Es un especialista dental que dedica su préactica al tratamiento

de los nifos.

Ortopantomografia. Nombre técnico de la exploracion radiografica de toda la

cavidad bucal y estructuras proximas.

Paladar. Los tejidos duros y blandos que forman el techo de la boca y separan la

boca de la nariz.

Paliativos. El tratamiento que alivia el malestar, pero no cura. prescripcion de un

analgésico es un ejemplo de tratamiento paliativo.

Panoramica (radiografia). Nombre comun que se da a la exploracion radiografica

de toda la cavidad bucal.

Patologia oral. (1) enfermedades de la boca. (2) una especialidad de la
odontologia interesada en el reconocimiento y diagnéstico de las enfermedades

dentales.
Periapical. El area que rodea el final de la punta de la raiz.

Absceso periapical. Una infeccion dental situada en el extremo de la punta de la

raiz.

Quiste periapical. Un quiste localizado en el extremo de la punta de la raiz.

114



Radiografia periapical. Una radiografia que muestra el diente completo,

incluyendo el final de la punta de la raiz y el hueso circundante.

Periodontal. En cuanto a los tejidos de soporte de los dientes incluyendo las

encias y el hueso.

Absceso Periodontal. Una infeccidn de los tejidos de soporte de los dientes, una

infeccién de la encia.

Fistula. Es una conexion anormal entre dos partes del cuerpo, como un érgano o
un vaso sanguineo y otra estructura. Generalmente, las fistulas son el producto de

una lesién o cirugia.
Perirradicular. Alrededor de la zona raiz.

Premedicacion. La administracion de la medicina antes de un procedimiento
dental. Los antibiéticos se pueden utilizar como premedicacion en pacientes con
enfermedad cardiaca valvular. Un sedante oral es otro ejemplo de la

premedicacion.

Tratamiento de conducto radicular. La remocion del tejido pulpar de un diente

por caries o lesion.

Profilaxis. La limpieza de los dientes por encima de la linea de la encia. La

profilaxis puede ser realizada por un dentista o por una higienista dental.

Pulpa. El tejido en el interior del conducto de la raiz del diente que consta de

nervios y vasos sanguineos.

Pulpectomia. La eliminacion completa del tejido en el interior del conducto

radicular.

Pulpitis. Inflamacion del tejido pulpar.
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Pulpotomia. La eliminacion de la porcion enferma del tejido pulpar con la
intencién de preservar la vitalidad de la pulpa que queda. Generalmente se hace

en denticion temporal (dientes de leche).

Quiste. Tumor formado por una cavidad rellena de diversas sustancias que se
desarrolla en organismos vivos por alteracion de los tejidos: un saco de liguido

gue contiene (trata de frenar) la lesion.
Radicular. Perteneciente a la raiz del diente.

Reimplantacion. Volver a insertar un diente en su cavidad tras haberse

desalojado de la misma, generalmente por un traumatismo.
Radicular (conducto): La camara interior de la raiz del diente que contiene

Aerobio. Microorganismo que necesita oxigeno.

Anaerobio. Microorganismo incapaz de sobrevivir en presencia de oxigeno libre.

Anaerobios facultativos. Microorganismos capaces de sobrevivir en condiciones

aerobias o0 anaerobias.

AtoOpico. Sensible a antigenos que producen sintomas de tipo alérgico.
Bacteriemia. Presencia de bacterias en sangre circulante.

Betalactamasa. Enzima bacteriana capaz de inactivar los antibioticos,
betalactamicos. La penicilinasa y la cefalosporinasa son inhibidores de la
betalactamasa.

Cavidad pulpar. Canal de la raiz de un diente.

Efecto secundario. Efecto adverso no intencionado de un farmaco.
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Exudado. Liquido, células y residuos celulares.

Flora. Poblacion bacteriana.

Hueso alveolar - Hueso del maxilar en el que se fijan los dientes.

Infeccion. Invasion y multiplicacion de microorganismos en los tejidos del

organismo.

Inflamacion. Respuesta localizada protectora ante una lesion tisular. Sus

sintomas clasicos son dolor, calor, enrojecimiento, hinchazén y pérdida de funcion.

Isquemia. Riego sanguineo reducido u obstruido.

Lingual. Aplicado a la orientacion del diente indica la superficie del mismo en

contacto con la lengua.

Maxilar. Hueso superior de la boca.

Necrosis. Muerte de células y tejidos.

Patogenia. Proceso que causa una enfermedad.

Patégeno. Microorganismo capaz de causar una enfermedad.

Polimicrobiano. Relativo a mas de un microbio.

Purulento - Que contiene pus.

Sepsis. Presencia de gérmenes patdgenos o sus toxinas en la sangre.
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Signo. Prueba objetiva de una enfermedad o una infeccién, como una herida llena

de pus.

Sintoma. Prueba subjetiva de enfermedad, como la pérdida de apetito.

Metronidazol. Es un antiparasitario del grupo de los nitroimidazoles. Inhibe la
sintesis de los acidos nucleicos y es utilizado para el tratamiento de las

infecciones provocadas por protozoarios y bacterias anaerdbicas.

Minociclina. Se usa para tratar las infecciones causadas por bacterias incluidas la
neumonia y otras infecciones del tracto respiratorio; y determinadas infecciones de
la piel, de los ojos, del sistema linfatico, del aparato digestivo, del aparato

reproductor, y del sistema urinario; y algunas otras infecciones.

Macrogol. Se trata de un laxante para el tratamiento crénico del estrefiimiento en
adultos, nifios (a partir de 12 afios de edad) y pacientes de edad avanzada. Ayuda
a que la defecaciébn sea mas comoda, incluso aunque haya estado estrefiido
durante mucho tiempo. Actda también en el estrefiimiento muy grave conocido

como retencion fecal o impactacion fecal.

Propilenglicol. (Nombre sisteméatico: propano-1,2-diol) es un compuesto organico
(un alcohol, méas precisamente un diol.) incoloro, insipido e inodoro. Es un liquido
aceitoso claro, higroscépico y miscible con agua, acetona, y cloroformo. Se

obtiene por la hidratacién del 6xido de propileno.

Desinfeccion. Se denomina desinfeccion a un proceso quimico que mata o

erradica los microorganismos sin discriminacion al igual como las bacterias, virus y
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protozoos impidiendo el crecimiento de microorganismos patdégenos en fase

vegetativa que se encuentren en objetos inertes.
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