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CAPITULO I

INTRODUCCION -




Un problema comin en la prdctica de 1la odontologia pedid
trica es encontrar 6rganos dentarios muy destruidos por la-
caries, por lo tanto, la& conservacibén y restauracibn de és-
tos a menudo se ve impedida debido a la cercanfa de la ca-—-—
ries a la cdmara pulpar.

‘En algunos casos el xroceso cerioso se extiende demasia-
do en la pulpa, que llega a provocar inflamacién y necrosis
del tejido pulpar.

En algunas otras situaciones, la remocién de la caries -
ya sea con cucharilias o fresas nos determinardn la exposi-—
cidn pﬁlpab. ’

En cualquiera de estos cascs, se debe penstar en realizar
una pulpotomfa o una pulpectomfa para evitar la extraccién-—
prematura de los dientes.,

Se debe contar con un buen diagnéstico pulpar para poder
lievar a cabo cualquier tratamieﬁto endodéncico y para esto
nos valemos de los medios con los cuales contamos como son:
las pruebas de vitalidad, pruebas eléctricas, pruebaé térmi
caé, percusidén, series radiogrdficas, etc.

las series radiogrdficas que se toman antes de cualquier
" tratamiento endodéncico, nos serdn de mucha utilidad para -
observar'y diagnosticar el tipo de lesién asf como también-—
la cercania de ésta a la cédmara pulpar;’ tamblén podremos ob
_servar su tamafio, su forma y 1a nravedad del caso.

La odontologia preventiva y la odontologia pedidtrica, -
nos ayudaran a ia atencidén especial que depositehos en los—
nifios con el fin de que el intercambioc entre los dientes —
temporales ¥y los permanentes, sea lo mds cérrecto~posib1e.

Ayudando a este intercambio por medio de una perfecta odon-



topediatria, podemos evitar futuros problemas de padecimien—
tos dentales como son la mala oclusién, el apifiamiento, la-—
falta de alineacién de los dientes posteriores, la mala pro-—
nunciagién y el cause de un mal hédbito.

Bajo el entorne anterior enfoco el trabajo que a continua
¢ién presento, bésicaﬁente dirigido a la técnica de pulpoto-
- mia como terapéutica pulpar en dientes de la primera denti——
cién y segunda denticidn.

El estudio se realizé en siete dientes de la primera den-—
ticién'con tratamiento de pulpotomfa empleando dos tipos de-
técnicas, una con formocresol y la otra con 6xido de cinc y-
eugenol; llevando a cabo el estudio comparativo radiogrdfico-

¥y elinico.
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1. LA PULFA DENTARIA

Estructura fisica de la pulpa dental.

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo ricamente vascu
larizado contenido dentro de la cavidad pulpar.

Dentro de la pulpa estén los vasos sanguiheos, vasos lin-
f4ticos, nervios, células de defenza, substancia base y fi—-—
broblastos; otra caracterfstica de la pulpa es la presencia-
de odontoblastos, necesaria para la produccién de dentina.

Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa dental -
emerge como resultado de la promocién de la ldmina dental -
del mesodermo para formar la papila dental. Su forma la de—
termina el Srgano de esmalte. Cuando madura este tejido em——
briénico, se forman odontoblastos que depositan dentina en -
las puntas de las c@ispides. Cuando madura la papila dental,—
crea dentina y se dirige apicalmente, y el tejido se vuelve-
mds celuwlar y vascular,

Cada elemento en la estructura de .la pulpa dental son im-
portantes para la vida y preservacién de la pieza. Los fibro
blastos tropocoldgeno, gue a su Vvez se convierte en fibras -
colégenas. La substancia base une estas fibras entre sf. Su-
accidén quimica juega un papel importante durante la inflema-
cién.

Los odontoblastos, de los cuales evoluciona la dentina, -
crean un citoplasma celular que es evidente no solo en la -
pulpa, sino también en la dentina. Histol6gicamente los odon
toblastos se obssrvan como células largas con extensiones -—
que se entrelazan y se vuelven alin mds abundantes al acercar
se a la unién amelodentinaria.

Lz pulpa también contiene células mesenguimatosas no dife



renciadas que pueden desarrollarse en odontoblastos, histio-
citos que actuan como fagocitos, y células linfdticas erran-—
tes que funcionan en la produccién de anticuerpos.

En la pulpa dental hay una intrincada disposicién de arte
rias y venas que & su vez se comunican con el resto del cuer
po. Las paredes de las arterias son delgadas y carecen de ca
pa nmuscular o la presentan muy poco desarrollada. En general
una arteria Gnica penetra en el diente y se ramifican en la-
cavidad pulpar y acaban subdividiendose en capilares gue de—
sembocan en una red venosa que drenz la pulpa. {2)

De igual manera existe en la pulpa una red linfdtica. Son
vasos de paredes finas cubiertas de endotelio, que siguen el
trayecto de los vasos sanguineos hacia el foramen apical; cu
ya funcién es drenar el exceso de liguido tisular. Noyes y -
Dewey mostrarém que en el maxilar superior el drenaje linfd-
tico se hace en direccidén al conducto infraorbitario, mien—
tras que en el maxilar inferior se hace hacia el conducto =-—
dentario inferior y el agujero mentonianoc. NMds alla de los -
agujeros infraorbitario y mentoniano. la linfa sigue el curso
de la artexria y vena facial hacia los ganglios subma.x:.lares-
¥ gsubmentonianos. (3)

Los nervios auténomos y sensitivos completan los elemen—-~
tos gue "unen" el diente al cuerpo. Estos penetran a través-—
del foramen apical por uno o mds filamentos que se distribu-~
yen por todo el tejido pulpar. Por la trmamicién de est{mu——
los de los auténomos a los capllares, la vasodilatacién auv-—
mentada crea presién en las terminaciones de los nervios li-
bres, o nervios sensitivos y a su vez se experimenta una -—

reaccién de dolor. (2)



Fisiologfa de la pulpa.

La pulpa tien cuatro funciones importantes: dentinogénica
nutritiva, sensorial y defenziva.

a) Dentinogénesis. Es la mds importante funcién de la pul
pa, pues ésta consiste en la formacién de la dentina.

b) Funcién nutritiva. La pulpa nutre a sus células por me
dio de 1la corriente szngufinea y a la dentina por la circula-—
cién linfédtica.

¢) Funcidén sensorial. La pulpa normal reacciona con sensa
cidén dolorosa frente a toda clase de agresidn: éalor, frio,-—
contacto, presién, sustancias quimicas, etc. Stella y Fuentes
Fernmhead, Langeland y Yagi han logrado tefiir finas fibrillas
nerviosas hasta el tercio externo de los tubulos dentinarios
aln asf no se ha logrado esclarecer el papel de la prolonga-—
cién dentinobldstica en la transmisién sensorial.

- d) Funcién defenziva. La pulpa se defiende, frente a los-—
embates biolégicos de los dientes en funcién, con la aposi-—
cién de dentina secundaria y maduracién dentinaria, gue con-
siste en la disminucién- hasta el cierre completo- de los thd
bulos de la dentina. Prente a las agresiones m4ds intensas, -
la pulpa opone dentina terciaria. Ademés, las células pulpa-
res 1lamadas histiocitos, las mesenquimatosas indiferencia—
‘das y las células errantes amiboideas desempefian acciones de
fenzivas al convertirse en macréfagos o poliblastos en las -
reacciones inflamatoriaa. (5)

Diferencias histéldgicas entre las pulpas dentarias tempo

rales y permanentes.

Muchos clinicos han observado gque las pulpas de los dien-
tes temporales y permanentes reaccionan en forma diferente a

trauvmatismos, invasiones bacterianas, irritacién y medica———



cién. Las diferencias anatémicas pueden contribuir a esta di
ferencia. Asi, por ejemplo, las rafces de los dientes tempo-
rales tienen agujeros apicales grandes mientras que las de -
los dientes permanentes son estrechos. Se cree, por lo tanto
que el menor aporte sSanguineo de é€stos ®ltimos favorece la —
respuesta calcica y la reparacidén por "cicatrizacién calci-—-
ca". La hipétesis se basa en que encontramos mds nédulos y -
substancias fundamental calcificadas en las pulpas antiguas-—
que en las jovenes. Los dientes de la primera dentieién, -—-—
por otro lado, con su vascularizacién abundante, presentan —
una reaccibén inflamatoria mds tipica gque la vista en dientes
de la segunda denticiébn.

La elevada frecuencia de inflamacién en los dientes de 1a
primera denticién explicarfia la mayor resorcién tanto inter-
na como externa por pulpotomfas con hidréxido de calcio. La-
alecalinidad del hidr6xido de calcio produce una inflamacidbne
tan intensa y la consiguiente metaplésia que en las rafces -
de los dientes temporales ocurre resorcién interna. Se ha —
comprobado que cuanto méds intensa es la inflamacién tanto —
m4s intensa es la resorcifén. Aunque se supone que las pulpas
de los dieﬁtes de la primera denticién tienen funciones dife
rentes de las gue cumplen los dientes de la segunda denti-——
cifn, no hey datos que apoyen esta creenciae.

Al gunos clinicos creen que loz dientes temporales son me-
nos sensibles al dolor que los permanentes, probablemente de
bido a diferencias en el nUmero o la distribucién de los ele
mentos nerviosos, o por ambas razones. Al comparar dientes -—
temporales con permanentes, Bermick encontré diferencias en=~

la distribucibén final de las fibras nerviosas pulpares.En los



dientes permanentes, estas fibras terminan principalmente en
tre los odontoblastos y hasta en la predentina. En los dien-
tes temporales las fibras nerviosas pulpares pasan a la zona
odontobldstica. Donde llegan a su fin como terminaciones ner
viosas libres. Bernick propone gue =i los dientes temporales
no tuvieran tan corta vida en la cavidad bucal, gus termina-—
ciones nerviosas llegarfan a los odontoblastos y la predenti
na comec en los permanentes.

Rapp aporté su hipdtesis y también dijo que la densidad —
de la inervacién de los dientes temporales no es ‘tan grande—
como la de los dientes permanentes, posible razén por la -
cual los dientes temporales son menos sensibles a los proce—
dimientos operatorios. Coincide, empero, en que, a medida ——
qué los dientes temporales se reabsorven hay una degenera—-—
cién de los elementos nerviosos al igual que la de las demds
células pulpares. El tejido nervioso es el primero en degeng
nar. cuando comienzg la resorcidn radicular, del mismo modo -
que es el dGltimo tejido que madura cuando la pulpa se desa—
rrollae.

Los dientes temporales y permanentes también difieren en-
sus reacciones celulares a irritacién, traumatismos y medica
cién. Se comprobs, por ejemplo, que la frecuencia de forma-—
cién de dentina reparadora debajo de la caries es mayor ern -—
dientes temporales gque en permanentes. Mc Donald también ——
cree que la localizacién de la infeccién y la inflamacién es
menor en la pulpa temporal gue en la pulpa de los dientes —

permanentes. (4)



Diferencias anatbémicas entre las pulpas dentarias tempora
les y permanentes.
Al comparar las cdmaras de los dientes temporales con la-

de los dientes permanentes jévenes vemos ques: 1) la cdmara -~
pulpar del diente temporal estd muy cerca de la superficie ~
de la corona; 2) en relacidén con sua coronas, las pulpas de~
los dientes tempérales son atn mds grandes que la de los
dientes permanentes; 3) los cuernos pulpares de los dientes—
‘temporales estdn m”s cerca de la superficie dentaria externa

gque log cuernos pulpares de loa permanentes; 4) el cuerno ~——
pulpar temporal que hay debajo de cada chapide es mds largo-—
de lo gue sugiere la anatomia externa; 5) las cdmaras pulpa-
res de los molares inferiores de los dientes temporales aon—
proporcionalmente m’s grandes gue la de los molares superio-—
rea, ¥y 6) los conductos accesorios del piso de la cémara pul
par temporel conducen directamente hacia la bifurgaci6n in-—m—
terradicular.

La comparacidn de los conductos radiculares de loa dien~-
con l1os de los dientes permanentes jévenes -~

tes temporales
1) las rafces de los dientes temporzles son mds lar

revela :
gas ¥y delgadas en relacibn con el tarafio coronario'que la de
los dientes permanentes; 2) los conductos de los dientes tem
porales son méds acintados que los de los dientes permanentes
31) la anchura mesiodistal de las rafces de los dientes ante—
‘riores temporales es menor que la de las rafces de los dien-—
tes permanentes; 4) en la zona cervieal, las rafces de los -
‘molares temporales divergan en mayor grado que la de los mo-

laxres permanentes y siguen divergiendo a medida gue ge acer—

can a los dpices. (4)



Anatomfa de la cavidad pulpar de la denticién temporal.

Incisivos maxilares.

La cavidad pulpar se conforma a la superficie exterior de
la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su ——
borde incisal. la cdmara se adelgaza cervicalmente en su Adid
metro mesiodistal, pero es méds ancha en su borde cervical, -
en su aspecto labiolingual. El canal pulpar Unico continua -
desde la cdmara, ain demarcacién definida entre los dos. El-
canal pulpar y la cdmara son relativamente grandes cuando se
las compara con sus sucesores permanentes. EL canal pulpar -
se adelgaza de manera euilibrada hagta terminar en el aguje~
ro apieal.

Los incisivos laterales maxilares son muy similares en -~
contorno a los incisivos centrales, excepto que no son tan -
anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud cervico inci—-
sal se equipara aproximadamente a la de los incisivos centra
les, La cdmara pulpar sigue el contorno de la pieza, al. . ——
igual gue el canal. En el incisivo lateral existe una peque~
fia demarcacidén entre la cdmara pulpar y canal, especialmente
en sug aspectos lingual y labial.

Canino maxilar.

La cavidad pulpar sigue la superficie del contorno de la-
pieza. La cdmara sigue el contorno externo de la pieza, el -
‘cuerno central pulpar 8e proyecta incisalmente, considerable
mente mds lejos gque el resto de la cdédmara pulpar. A causa de
la mayor longitud de la superficie distal, este cuermc es ma
yor que la proyeccién mesial. Las paredes de la cdmara CO-—
rresponden al contorno exterior de estas superficies. Existe

muy poca demarcacién entre la cdmara puipar del canal. El ca
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nal se adelgaza a medida que se &acerca al dpice.

Primer molar maxilar.

ILa cavidad pulpar consiste en una cdmara y tres canales -
pulpares que corresponden a las tres raices. La cédmara pul-—
par consta de tres a cuatro cuernos pulpares, que son més -~
punteagudos de lo que indicaria el contorno exterior de las-
ctgspides, aungue, por lo general, siguen el contorno de la -
superficie de la pieza, El mesiobucal es el mayor de los -
cuernos pulpares y ocupa una porcién prominente de la cémara
pulpar. E1 cuemo¢ pulpar mesiolingual le sigue en tamafio, y-—
es bastante angular y afilado, aungue no tan alto como el me
siobucal. El cuerno distobucal es el mds pequefio. Es afilado
¥y ocupa el édngulo distobucal extremo. Ia vista oclusal de la
cdmara pulpar sigue el contorno general de la superficie de-
la pleza, y se parece algo a& un tridngulo con las puntas re-—
dondeadas, siendo el dngulo mesiolingual obtuso y los disto-
bucal y mesiolingual agudos. Los cuernos pulpares se extien-—
den del suelo de la cédmara cerca de los dngulos distobucal y
mesiolingual, y en la porcién mds lingual de la cdmara.

Segundo molar maxilar.

La cavidad pulpar estd formada por la cédmarza pulpar y -—
tres conductos radiculares que corresponden, en t&€rminos ge-—
nerales, a la forma exterior del diente. Existen cuatro cuer
nos pulpares que se extienden desde la pared oclusal. Puede-
surgir un quinto cu;rno del tercio medio de la pared lingual
¥ extenderse hacia oclugal. El cuerno mesiovestibular eg el-—
méds largo ¥y ancho y constituye una porcién considerable de —
la cavidad pulpar. Los cuernos distovestibular, mesiolingual
¥ distolingual corresponden en tamafio relativo a las clispi--—
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des gue ocupan, con el distolingual como el mAs peguefio.

Incisivos mandibulares.

La cavidad pulpar se conforma con la superficie general ~
al contorno de la superficie de la pieza. La cdmarz pulpar —
es mAs ancha en su aspecto mesiodistal en el techo. Labiolin
gualmente, la cdmara es méds ancha en el cingulo o lfrnea cer—
vical. El1 canal pulpar es de asgpecto ovalado y se adelgaza a
medida que se acerca al dpice. En el incisivo central existe
una demarcacidbn definida de la cdmara pulpar y el canal 1o -
gue no ocurre en el incisivo lateral.

Canino mandibular.

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la -
pieza, La cdmara pulpar sigue el contorno externo de la pie—
za, ¥y es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal
como en su aspecto labiolingual. No existe diferenciacién en
tre cdmara y canal. El canal sigue la forma de la superficie
de la ralz general y termina en unz constricecién definida en
el borde apical.

Primer molar mandibular.

La cavidad pulpar estd forma.cia por la cdmara pulpar, gque—
ocupa la porcidn coronaria del diente y los conductos radicu
lares. La forma general de la cdmara pulpar se corresponde —
aproximadamente ebn la formza exterior de la corona. Tiene -~
cuztro cuérnos pulpares de los cuales el mids grande es el me
siovestibular, gue formam una poreién considerable de la cdma
ra pulpar; El cuerno pulpar mesiolingual le sigue en altura-
pero es el tercero en el tamafio total. El cuerno pulpar dis—
tovegatibular es el segundo en tamajiio global. ElL distolingual
es el cuerno mfs pequefio. El piso de 1la cémara pulpar estd -
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argueado en direccién mesiodistal, con vertientes hacia los-
orificios de los conductos radiculares mesiales y distales,-—
dos de los cuales se encuentran en la rafz mesial. E1 tercer
conducto se encuentra en la rafz distal; es ancho vestibulo-
lingualmente y fino mesiodistalmente.

Segundo molar mandibular.

Ia cavidad pulpar estd formads por la cdmara pulpar, gue-—
ocupa la porcién coronaria del diente y tres conductos pulpa
res, que se encuentran en las ramas radiculares. Ia forma de
cémars pulpar se corresponde aproximadamente con la corona——
ria, con cinco cuernos pulpares. Los cuernos mesiovegstibular
y mesiolinguel tienmen mds o menos la misma altura; los cuer—
nos distovestibular y distolingual son también aproximadamen
te iguales, pero llegan apenas u unos dos tercios de la altu
ra de los dos cuernos pulpares mesiales; el cuerno pulpar —
distal es el mé&s corto y menor. La cédmara pulpar €S mAs Ame.
plia en mesial; los bordes vestibular y lingual convergen al
go a2l extenderse hacia distal. El piso de la cédmara pulpar -
estd arqueado en sentido mesiodistal, con pendientes hacia -
los orificios de los conductos mesial y distal. Los canales-
pulpares mesiales confluyen a medida gue dejan el suelo de -
la cémara pulpar, a través de un orificio comin gue es ancho
en su aspecto mesiodistal. EL canal comfn pronto se divide —
en un canal mesiobucal mayor y un canal mesiolingual menor.-—
El canal distal es algo estrechado en el centro. Los tres ca
nales se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical

¥ siguen en general la forma de las rafces. (7)
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2. ANESTESIA

Generalidades.

Existen ciertos procedimientos y técnicas aplicables a to
das las formas de tratamiento gque afectan a la pulpa dental.

En primer lugar, son esenciales técnicas indoloras. Para-—
lograr &sto, deberd realizarse anestesia profunda y adecuada
Usando adecuadamente agentes anestésicos locales, esto me —
puede lograr en la casi totalidad de los casos.

Cuando el aspecto indica que la pulpa estd afectada, debe
réd lograrse suficiente analgesia al principio del tratamiento
especialmente en los casos de tratamiento de nifios.

Anestesia local.

Hemos encontrado gue muchos nifios pueden ser tratados ba-
jo anestesia local, siempre que los padres cooperen y no —
existan otras contraindicaciones.

Debemos informarle al nifio, en términos sencillos, lo que
vamos a realizar. Nunca deberd decircele uwna mentirz; al ni-—
fio solo se le engafia una vez, y a partir de ahf perderd la -
confianza para siempre.

Es méds seguro decir al nifio que va, experimentar alguna mo
~lestia, como wna picadura de mdsqu.i.to 0 un rasguiio, que pPro
meterle un proceso totalmente indoloro, y luego no poder cum
plir la promesa.

Técnica de- inyeccidn.

Algunos operadores clinicos aconsejan el usc de anestési-—~
cos tépicos antes de inyectar. .

1l. Le anestesia tépica es un componente muy importante de la
técnica anestesica local. Sus objetivos primarios son:

&) reducir al minimo (o, preferentemente, eliminar) la -
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sensacidn de la penetracidén de la aguja en el tejido blando.

b) Ayudar al paciente a "prepararse" para la inyeccidn si
guiente.

Es dificil determinar hasta que grado son eficaces. Indu-—
dal;lemente poseen valor psicolégico, pero no son sustitutos—
de una buena técnica de inyeccidn.

Si se van a utilizar, deberdn serlo de manera apropiada.

A, Deberfd secarse la membrans mucosa para evitar la dilu-
cién de la solucidén del anestésico tSpico.

B. Deberd mantenerse el anestésico tépico en contacto con
la superficie a tratar por 1o menos do0os minutos, concediendo
otro para entrar en accién. Uno de los errores cometidos al-—
utilizar anestésicos tdpicos, es el no concederle el tiempo—
suficiente para que el agente anestésico actue antes de in--—
yectar,

Debemos seleccicnar un anestésico tépico que no cause ne—
crosis local, en el lugar de la aplicacién. (7)

2. Deberd utilizarse una aguja afilada, c¢on bicel relativa—
mente corto. Se aconseja el uso de agujas desechables, ya =-—
que siempre estén afiladas y estériles. Su uso elimina la po
gibilidad de tx‘&néferir infeccién de un paciente a otro por—
medic de agujas contaminadas. ‘
3. Si los tejidos estédn a.igo flojos, deberdn estirarse, como
ocurre en el pliegue mucobucal; deberdn cloinfprimirse si estén
densamente ligados, como en el paladar durc. Usar presién y-—
tensién ayuda a producir cierto grado de anestesia y de esta
manera disminuye el dqlor asociado con la introduccidn de la
aguja. Si el tejido estd flojo, es preferible estirarlo so——

bre la aguja a medida que avanza.
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4. El vasoconsgstrictor deberd mantenerse a la menor concentras
cién posible, por ejemplo, con xilocaina de 2 % no deberd ——

usarse mas de 1:100 000 de epinefrina.

5. Explicar al nifio los sintomas de la anestesia. Sentir hor

migueo, entumecimiento o inflamacién podria asustar a un ni-

fio que no haya sido advertido con anterioridad.

6. Dejar transcurrir suficiente tiempo (cinco minutos) antes

de empezar cualguier operacién.

7. Utilizar jeringas de aspiracidén para evitar la inyeccién-—

intravascular de la solucién anestésica y reducir a un grado

minimo las reacciones téxicas, alergicas e hipersensibles.(2)

Tipos y localizacién de la inyeccidn.

En -la mayorfa de los casos, la anestesia local para el nji
fio es mds f4cil de obtener que para el adulto. La menor den-
sidad 8sea adelera la difucién del anestésico local a través
de las capas compactas de hueso. Por otro lado el menor tama
fio de las mandibulas reduce la profundidad a que habra de pe
netrar la aguja en ciertas anestesias de blngueo.

A. Anestesia por infiltracién.

En la infiltracién marginal, la puncidén se hace en el—
pliegue mucobucal, iigeramente gingival al punto mis profun-—
do, y la aguja penetra hacia el huésoren dirececién del épicé
de la pieza particular. En el maxilar superior se pueden -—
anestesiar todas las piezas, incluso los molares permanentes
por esta técnica. En la mayoria de los casos es innecesario-—
dar una inyeccién por palatino, aunque a veces se reuiere es
ta técnica complementaria, debido a la participacién de fi—
bras nerviosas periodontales en la inervacién pulpar. ILa ——

anestesia la obtenemos depositando una gota de anestésico —
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lentamente en la mucosa palatina, a aproximadamente 0.5 mm. -
sobre el margen gingival.
B. Anestesia regional.

Al aplicar una inyececién de blogueo inferior, hay gue-
tener presente que la rama ascendente en el nifio es mis cor-
ta y estrecha anteroposteriormente que en el adulto. La di—
menaién horizontal anteroposterior puede eétimarse por la —
palpacién a través de la piel. La menor altura de la rama —
tendra que ser compensada por la insercién de la aguja unos—
cuantos milimet.ros m4s cerca del plano oclusal qué en los -
"adultos. Puede anestesiarse el nervio lingual durante la re—
traccién de la aguja, después de haber depositado el znesté-
sico en el nervio dental inferior. Se retira la aguja aproxi
madamente 12.5 mm y se voltea medialmente la Jeringa para cu
brir el mayor curso anterior y medial del nervio lingual en-—

relacidén con el nervio dentario inferior. €2)

Complicaciones.

Los accidentes y complicaciones no difieren demasiado de-—
los que ccurren en el adulto. Una sefial de estimulacién cen—
trél son los vomitos gue “pueden deberse a razone‘s psicolégi-
cas o téxicas.

Entre las complicaciones postanestesicas, 1a gque con ma—
yor frecuencia se observa es la formecidén de uma ﬁlcera. en -
el labio inferior, debldo a mordedura del mismo.

Se debe advertir a los padres que vigilen al hijo cuidadp
samente después de inyectar en el nervio dental inferior hag
+ta que la sensacién normal se recupere, para evitar que el -
nifio se mueraa el labio. También advertirles gue no den ali-

mentos muy calientes mientras no se haya recuperado la sensa
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cién normal para evitar gue se produscan graves quemaduras.

Anestesia general.

En ciertas circunstancias puede requerirse anestesia geng
ral para una extirpacién pulpar. Cuando el paciente estd sen
gibilizado a los anestésicos locales; cuando no se ha podido
llevar & c¢abo la técnica de anestesia local en-nifios proble-
ma& o en pacientes impedidos, asf como también en pacientes -
con enfermedades sistémicas. En tales casos se hard la anes-—
tesia por intubacién nasla para no interferir en la apl:.ca.-—

cién del dique de goma. (3)
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3. AISLAMIENTO

Generalidades,

El dique de caucho es c;tro valioso auxiliar para las te-
rapéuticas pulpares de piezas primarias. Da al odontologo un
campo estéril en donde operar, ya que aisla la pieza o pie——
zas afectadas y también controla actos inadvertidos de la ——
lengua y labios. ’

El uso rutinario del dique de goma nos proporciona varias
ventajas entre las cuales podemos mencionar las siguientes:
1. Augsencia de htmedad. Bien aplicado provee un campo de ope
racién seco. Evitando gque el operador este luchande con un - -
mar de saliva. Igualmente, cuando se usa juntamente con cuiia
de madera bien aplicada, impedird que la hemorrag:[a. gingival
ge infiltre en la preparacién. Resultando un campo 1libre de-
contaminacién. )

2. Me joramiento del acceso. Con la siempre inquieta lengua =
fuera del camino y retraidos los vcarrillos, labios y tejidos
gingivales, el operador disfruta de un acceso muy mejorado -
al campo operatorio, con lo cual se logra una visién clara -
de las posibles exposiciones, zonas descalcificad#s ¥ otros-—
detalles de la cavidad. )

3. Retraccibn y proteccién de los tejidos blandos. Con la re
traccibén de la lengua, los labios y los carrillos, asi como-—
de las papilas interdentarias y los tejidos gingivales, el -
dique de goma los protege contra la posibilidad de traumati-
zacibn accidental con la fresa u otro instrumento. También -
los protege contra quemaduras de compuestos quimicos como el
formocresol. (7)

4. EL dique' protege al nifio de aspirar un cuerpo extrafio co-
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mo una corona de acero inoxidable, restos de amalgama, etc.
Si utilizamos la pieza de alta velocidad refrigerada con -——
agua permite al paciente sentarse hacia atrds comodamente -~
mientras la asistente o el odontologo mismo elimina el exce-—
dente de agua con ayuda del eyector.

5« Manejo del paciente. En cierto sentido el dique aisla los
dientes del resto del cuerpo del nifio y parece dar al pacien
te la sensacién de estar siempre protegido. Muchos nifios se-
relajardn y dormirdn tan pronto como el digue este puesto en

su lugar. (1)

Bquipo y material para la colocacién del digque de goma.

1. Un dique de caucho de 12.5 x 12.5 cm (semipesado o ex~
trapesado).

2. Perforador de digue.

3. Pinzas portagrapas.

4. Arco para el digque de goma. El arco de Young es el mds
adecuado para trabajar en nifios pues mantiene apartado el di
gue de la cara del paciente, mientras su tamafio es el mAgi——
adecuedo por las dimensiones faciales generales del nifio.

5. Vagelina. La lubricacién del material para el dique de
goma en torno de los orificios ya perforados facilita asu co-
locacién sobre las grapas y los dientes.

6. Hilo dental encerado. k

7. Cufias de madera triangulares.

8. Grapas surtidasg:

Ivory # 14 (para segundos molares primarios y primeros
¥y segundos molares permanentes).
Ivory # 14A (para primeros y segundos molares parcial—

mente erupcionados as{ como para molares permenentes —
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totalmente erupcionados).
Ivory # B8A (para segundos molares primarios, as{ como—
para molares permanentes parcialmente erupcionados).
Ivory # 00 (adecusdo para primeros molares primarios).
SS Wnhite # W3 (adecuado para molares permanentes i:ar—--—
cialmente erupcionados).

9. Tijeras ( de cuesllo y coronas curvas).

10. Instrumento de pldstico plano para retirar el dique -
"de goma de las aletas de la grapa. (2)

Perforacién del dique.

Se sugiere un método simplificado para perforar el dique,
que shorra tiempo y la multiplicidad de dreas que deberdn -
perforarse en el digue.

Basicamente, la técnica consiste en dividir el dique en -~
mitades horizontales y tercios verticales. ElL agujerc para -
el diente mds posterior que va a aislarse se coloca en la in
terseccibn de la linea horizontal y la vertical del lado que
corresponde al sitio donde se va a trabajar. Los orificios -~
para los primeros molares permanentes de uno u otro maxilar-
van en el mismo punto. Los agujeros para los dientes prima=
rios se ubican con una separxacién de 1-1.5 mm con las lineas
en interseccién como referencia. Si se ubican los orificios—
con un dngulo de 45 grados entre sf, se logra la curva de la
arcada.

Cuando se perfore el dique, se le hard en la cantidad mf-
nima. acorde con el trabajo a realizar; por ejemplo, si se ha
de realizar terapéutica pulpar en un solo diente, se aislara
solo el diente pertinente. Si se ha de hacer la tempéﬁticé—
pulpar en mds de un diente, entonces se realizaran agujeros—
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para ineluir un diente distal y otro mesial. (7)

Colocacién del digue de goma.

Se describirdn dos técnicas que son las principales'para—
la - aplicacién del digue. Cualgquiera gue sea la empleada, es—
importante obtener una anestesia local profunda, por vestibu
lar y lingual, tras lo cual se elige y prueba la grapa co——-—
“rrespondiente; se la lleva al diente en que éeré aplicada. y-
se asegura, mediante presién de los dedos,-que no tendera a—
escaparse del diente con la tensién del materiel del digue ©
la presién de la lengua. Ademds,.se debe atar firﬁemente en—
torno del arco de la grapa un hilo dental de unos 45 cm de —
largo. Esto permite recuperar la grapa en caso de gque salte—
¥y caige en la faringe del. paciente.

En la primera técnica de colocacién del digue se ubica -—
inicialménte la grapa sobre el diente sin el diquef‘se la —-
‘asienta primero en la parte linguo gingival del diénte; des— -
‘pues se la rota sobre la cara oclusal .y se latguia a ‘su p09£
cidén por aebajo del ecumdor vestibular. Esta téenica‘de colo
7A03016n de la.grapa evita la laceracién del’ tealdo gzng1val.r
' Al colocar el dique, prlmero se pasa la goma, Sobre el arco-
de la grapa, después se estira sobre la aleta lingual 'y, f1—
'nalmente, por debajo de la aleta vestibular. Se estiran en——

toncea los bordes del dique y se los toma de las‘proyeccio—- o

nes del arco de Young y se corrige el cénjunfo ypara reducir—
-los pliegues y arrugas. Es 1mportante centrar el dique’ sobre 
el cuadrante en que se traba;a Y no en relac16n con la cara.
Una vez en posicién la goma se uaa.h;lo dental encerado para
pasar con €1 la goma a través de los contactos de los dien——

tes restantes por aislar.
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Otra técnlca consiste en aplicar la grapa, el arco y el -
digue de goma ‘como unidad. Habiendo seleccionado y probado -
la grapa e 1ncorporado al arco de la grapa un largo de h1lo,”
se pasa éste por.el orificio que llevard la grapa y se lleva
el diqué con el arco de Young en posiéi6n a la boca. Los de—
dos_indices de ambas manos sirven para abrir el'agujero por-—
el que pasara la grapa. Una vez en su lugar ésta, se pasakel
" digue sobre todos los puntos de contacto necéesarios, y se ——
aplican las cufias de madera neceéarias. Un instrumento de -
pldstico ayuda mucho & deslizar 1a goma sobre la aleta y a —
ubicar sublingualmente el hilo dental en el caso de que se —
aplique alguna ligadura en torno de algin otro diente para -

-ayudar a estabilizar el dique devgoma. 1)

Iigacifn de los dientes debajo del dique.

Se ha insgistido mucho en gque los dientes ‘expuestos a tra-
vés del dique de goma deberdn ser ligados con hilo*dental,,—,
‘,alrededorbdel diente o dientes expuestos, o por lo menos, al

rededor de los dientes mds anterlores expuestos. La 11gac16n

':xgengralmente es innecesaria si se utiliza un dique ‘de caucho

pesado o exfrapesado. E1l cuerpo extra del caucho, los mm de~—
fseparaclén entre los orificios y la eversidén del dique en —
los surcos, alrededor de cada dlente a medida que se seca. el
diénte con aire, lograrén anclar bien el dique en p081016n._
Tan solo. ocasionalmente serd necesaria la ligacién en cani—
nos primarios superiores o inferiores. ‘ .
‘Més rdpido que las ligaciones es el método de hﬁcer una -
curia con un palillo de dientes redohdeado én la parte mesial
del diente anterior mds expuesto. Esto puede utilizarse para

estabilizar varlas capas de- una pequena pieza de diqpa de —
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caucho acufiado en la misma &drea. .(5) . - .
. Con el dique de goma en posicibn no héy~estimulacién bu—-—
cal por el aire, el agua o los ipstrumentos ¥y no cgén reci—-

duos en la boca.
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4. DIAGNOSTICO
Necesidad de terapéutica pulpar. ) .

. Si hacemos una revisibn de la anatomia de'los dientes pri
marios, fhAcilmente comprenderémos 1a necesidad. que tienen ég
" tos de terapéutica pulpar. Especf{ficamente el esmalte y 1a.A-“
dentina de los dientes p‘rima.rios son solo lé mitad de espe-——
- 803 que los de los dientes permanentes. lLa pulpa, por lo tan
" %0, estd proporcionalmente mds cerca a 1a superficie exte———
) rioz", ha 1a caries puede penetrar més fdcilmente. Por ejemplo
el cuerno pulpar mesial del primer molar superior primario -
estd 2 1.8 mm aproximadamente de la superficie extenor del—
esmalte, ¥y en el primer molar 1nfem.or primario esta. medlda.—r
es de 1.6 mm. La rapidez' y la fa.cll:\.dad. que tiene 13. caries—~
~de penetrar a 1a pulpa dental fuerzan al odon‘tdlogo a fam:.——-

J.:.ar:.zarse con excelentes procedlmlentos de tratamiento.,

Elecc:r_én del tra.tamlento. : L
Ia base para tratamientos efzcaces de cualq\u,er enferme-—- :
dad es el dzagnést:,co acerta.dc de 1la afececibn exiatente.. S:_-

no se s:Lgue este concepto fundamental, se 11evaré. a.' c1egas —_' .

~cua.1qua.er ::.ntento de terapéu.tlca pu.lpar ¥y el éxito: seré. cues g

o 1:16n de suerte. Tamb:.én se admite que a pesar de los conoca.-lf

" mientos actuales sobre pulpas dentales, 1ogrados a través dev

:.nvest:.gac:.ones, aan ex:.sten var:.os fa.ctores que no pueden -

ser controlados o flaados fécllmente. Por e;)emplo, 1a hemo—-‘
'rragia pulpar excesiva se ha cons:l.derado como Benal de proce
8038 degenemt:.vos en la pulpa, sxn embargo, no se ha reauel-'
to con exactitud cuanta pulpa ha de ‘hacer hemorragia pam——

que se la considere excesiva., También la penetracibn de ca——
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ries y sus bacterias en la cdmars pulpar puede’ ger superflclal
,mente lenta para permltlr que 1os mecénlsmos de defenza prote-
jan 1a,pulpa, peroc la profundidad real y la rdpidez de penetra
s eibn SOn'éliniéa-y radiogféfiéamente impredecibles. Pof io}tan
'_to, ‘deberdn selecc1onarse cuidadosamente los. hechos en que ha—

bremos de basar el dlagnéstlco antes de empezar a realizar —_——

"fcualquler tratamiento. .

~,;t° del tratamlento.

S AL eleglr el tratamlento, habré que con51derar muchos facto
"fres, ademﬁs de 1a, afecc;én que sufre la pulpa’ dental Estos se_

,? rian. tlempo que. permanecera el diente en. la’ boca,Asalud gene—

 ::ral del- paclente, estado. de-la dentadura, tlpo de restauraclén

 vque habra de emplearse para volver al: diente a su estado nor——
mal, uso a gue seré sometldo el dlente, tlempo que requ1ere la'

0perac16n,‘coopera016n que se puede esperar del pac1ente y cosi

. Debe considerarse tran51stor1a 1a presencla‘de dlentes pr;—,

”hmarlos en su sentldo normal, aunque a veces se serv1ré megor -_

_yal pac1ente haclendo que retenga ‘el dlente primarlo toda ia vi
'da, como seria el caso de segundos premolares mandlbulares au—”'

Histor1a médica.sﬁ S U :
La flcha médica puede revelar problemas generales un 1nf1u-

fgyan sobre el tratamlento convenczonal. Un nlﬁo 1eucém1co, un -

vhemofillco o uno que- sufra cualquler tlpo de dlscra31a sangui—
'nea puede presentar 51tuaczones que amenacen su v1da en el —-—‘

‘caso de ser: necesaria la extraccién. En estos NifioS S mmmreme—e
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. tiende a una terap\éutica. cohsewac_idra. que mantenga la vitalil
dad de la pulpa, Los nifios con resistencia reducida a 1a in-—
feecidn, 'por ejemplo;‘ los diabéticos, son maios candidatos -
para la terépéutica pulpar. En tales casos, sélo‘los diéﬁtés
con pronést:.cos excelentes deb:\.eré.n recibir un tratam:.ento -
vendodéncn.co los dlentes con pronésticos dudosos han de ser-— S
cons:.derados para 1a. extre.cc:.én antes de qw sean un nesgo-—
kpara la salud del nmo. De 1gua1 ma.nera, el nifio suscept:.ble 1
 5' bacterlem:.a, como el paclente de f:.ebres reumétlcas que es
susceptn_ble a endoca.rd:.tls bacter:.a.na. representa un nesoe -
por lo ' cual requieren urn ma.ne;;o especial. La :Lnstrumentacz.én
inieia’ una bacteriemia transistoria‘'y cuando esto excede 1os
1imi'bes norma.les ‘es. Cbligatoﬂé. la tefapéu’cir)a. a.n't::i.‘b:‘uS*b:i.;:‘a..t
Los nifios con 'bra.nstornos cardfacos . deben rec:.b:.r protecc:.én : ]
""'antlbiética para cualqu:l.er proced:.m:.en'bo en: que ha.ya a.lgv.ma- -

hemorra.gz.a. .

Evaluac:.én dentar:.a. :
Deberé comproba.rse ‘el estado de d:.en'l:es adyacentes Y otros

d:.enw;es de - la’ boc‘..* ,"‘s ;pos1 b'LP que varlos o muchos otros ——

- 1 d:.entes ‘no pueda.n ser salvados, ¥ s:. se 1nd:_ca una. prét

’,ifextense., puede ser buena ::.dea. :.nclu:.r el d ente en la.s cens:x. e
‘dera,c:.ones para 1a. prétes:.s

;L Es aconse;;a.ble determ:x.nar p*‘e-—
v1amente la. func16n futura del dlente afectado al tomar 1a -

h desmclén de real:.zarle terapéut:\.ca pulpar.

La. coopera.cxén del paczente es una neces:_d.ad en eualou..er‘
procedimlento en que se necesite ca.mpo estér:_l vy precauc:.én. !
A menudo esto se relac:_r)na eon la durac:.én del tra.tamen—
t0. ’

El nifio que requiera anestesia general cada vez gue ‘nece—.




: ral J.nd:.can 1ni‘la.mac:.6n de la. puJ.pa. que es de’ na't;uraleza. 1rrev

- unos cua.ntos m:.nutos h'a a_pareceré. en :f_‘orma esponténea, més que

vsite tratamiento serfa un mal candidato para tei-apéﬁticas pul- -
- pares extensas gue requeririan visitas largas o mﬁltiplesv.

Por ﬁlt;i.xﬁo es muy impor’bante. tomar en cuenta el costo del tra
famiento. Como en log casos de tratamientos gque no se reali——
za.ri en condicioneéde urgencia, debei*.ﬁ estudiarse’ cﬁidadosé.—'—
_‘mente el co.sto con los padres del nifio o la. persona responsa-

% ble de su bienestar antes de 1n1c1ar ‘el tratamiento. (7)

D:.agnést:l.co de patologia. pu_]_pa.r.
--Se dispone de varios métodos- que actua.n como 'a.uxn.l:.ares pa.:'-

fra evaluar la patologia pulpar en 1:; uent:.c:.on pr:unar:.a. v en—‘-_,

permanente. Cada uno de estos auxiliares proporcionard algma.;""'f

indicacidén acerca del estado de la pulpa; sin embargo, ninguno
de ellos es absolutamente preslso para determinar si la pulpa.
- estéd afectada. revers:_ble o irreversiblemente. Esto ‘se vuelve—_

un asunto de gm_c:.o cl:tn1co baaado ‘en lag dlversas pruebas =

: en una cuida.dosa. ‘historia que f:_nalmente determinara’ el trata‘-j; o

m:v.ento para cada pulpa-en part:.cu.lar. (1)
Ao H:.storla del dolor. K : )
Cuando se 1ntenta. deternu_nar el estado de la pulpa de un‘

”Udlente en tra.tam:l.ento, _es muy 1mportante obtener una culdado—

,rlsa h:t.stor:.a. ‘del: pac:.ente respecto a 1& 1nc1dencla, la. 1ntens:n.~

olor y los

3ldad ¥ las: ca.usas del dolor en el d:.ente m:.smo. El

‘,’a.ntecedentes dolorosos en el dlente mvolucrado, por 10 gene—'

versible. EIL. dolor reportado tendra umna duraclén mayor de e :

por estimulo como ‘el azdcar, ‘el calor o el frio. En un estu—-——j“ c

d:Lo hlstoléglco realizado por Seltzer, Bender v Z:.ontz, se _keg_x_

contré aproxlmada.mente, 80 % de pulpas necréticas en- personaé- ’
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que man:.festaron esos antecedentes de. dolor.

Tanto en nifiog como en adultos, con frecuenca.a. el dolor—_
puede ser causado por 1a 1ngest16n de carbulridratos que se-—
alojan en el diente y se fermenta.n. 'E1 dcido resultante pro
duce una rdpida disminucién del pH lo cual produce alg&n do
lor, probablemente a causa de la 1:.bera.ci<5n de bradicinina—
o de otras susta.nc:.as en la ;pu_lpa ::.nflamada.. Este t:.po de =
~dolor; que usualmente desaparece cuando el a.l:.mento u otros—i

est:x.mu.los son e;l.:l.m:.na.dos de la ca.v:.a.ad ‘no es 1nd1cador se-—

kguro dc pulp:x.'tls 1rrcver31ble aunque exlste le. posnr hE) dadv
' Aunque a.l parecer la 1ntens:.dad del. dolor se relac:.ona. -

con la inflamacién en la pulpa dental,‘ es pos:.ble gue el tl

po de dolor (pulsét:.l, lacerente [-& penetrs.nte), no correla-—f
cione con los hallazgos hlstoléglcos, segun lo han determ:L—
nado -"‘yldeslay v Humfcrd. El dolor esnonté.neo parece :.ndl——,

car: les:.én pulpar :.rrevers:.ble siv dura ‘més de unos cuantos-"w :

minutos.. Una cuestz\.én :.nteresantea:para preguntar ‘al, padre '—
' del nifio es s:. se 1e ha. da.do ] no‘ alguna medlcaclén pa.ra a.—k

ﬂf.liv1a.r el dolor de. dlentes -t es‘asa., 1as probabllldades -
‘»son que 18. pu.lpa esv é afectada enT‘foma 1rrever81ble =
'crétlca. (1) : - )
. Pruebas térmicas. : : '

: Hay una correla.c:.én ra.zonable entre una. respuesta. "nor—

r';mal" a.l estimulo ca.ln.ente o frio ¥y una. pulpé. h:.stolég:.camenf

te: sana. Una reaccxén normal al calor o -8l :E’rio es el "dolor‘

"_,a la apl:.cac:.én del estimulo, dolor que: eé lﬁve y desapare-

ece al. retirar el ~estimulo. Una respnesta a.nomal seria:"figu',

na d.e 1s.s sigulentes--a.) no se provoca resnues’ca o b) el do,

lor continua después de retirar el‘ estimulo y‘ es mds »:.nte_n—
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. Al
‘8o Q,de hafura;eza méa- *dolorosa". No es pﬁéible la diferen-—
cimcién en la condicién histoldgica de laspulpa si sé-usanvf;
el calor o el frio o una combinacién de amboé.'Sih embargo, -
1. en los casos de pﬁlpitis irreversibie, aproxima&amente 60 #—
. de estos dlentes reSponderan con un 1ncremento en la sen31b1
 ;11&&& tanto al frfo como al calor. Por lo tanto, en los dlen“‘

tes en 'donde se sospecha lesién de la pulpa, 1a carencia de—

'~cualquier reacclén.al calor a al- frio es posible que 1na1que

?una pulpa necrﬁtlca.‘nos dlentes que reSponden con.una mayor

’sensib111dad, a menudo maniflestan pulpltls 1rrever51ble. (1)._”
o Probador pulpar eléctrlco. £

Los probadores de los que se: dlspone en la’ actualldad uti(,
zan una .corriente de alta frecuencia para estlmular las ter—
'-mlnaclones nerviosas. dentro del tejldo pulpar. En ia mayoria
~de: estas unldades es la corrlente y no la frecuencia la que—‘
varla. En el Joven, con dlentes permanentes en desarrollo yb .
\dlentes dec1duos, el probador pulpar eléctrlco es de’valor fo—

‘?;limitado para determlnar el estado de la pulpa. Es 1nteresan

‘fite observar que en varlos estudlos 5610 50 % de los: dlentes—‘

"»normales respondieron a la mlsma corrlente que los controles‘f‘
la bcc ,Er'

40° % de los dlentes con‘pulp1t's

PO

/en el 1ado opuesno

vunos estudios hasta,

_1st016v1camente 1rrever51~
;ble respondieron en la’ mlsma forma que los dlentes normales—
al estimulo eléctrico. Un érea en: la que. el X

1algun valor es en el dlagné o’ de'los dlentes con necr051s‘

';total. Aproxlmadamente 70 % de los dlentes con necros;s to——'w

tal no- daran respuesta al probador eléctrlco Puesto que 56—1.

‘10 2 % més o menos de los dlentes en todos los grupos comb -

ados no da respuesta, 1a ausenc1a de ésta indlcaria necro—-*3
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'fvsls pulpar.
D.. Hallazgos ra.diogré.f:.cos. S
Las rad:.ografias tienen. u.n valor l:.m::.tado en 1a determ:.—
nac16n del estado de la. pulpa dentro de un d:.ente. Aunque
'le81ones grandes, como los granulomas perzaplcales ¥y wna re
fisorclén 1ntensa maslva, pueden notarse, s6lo ge apreclarén— '

'cua.ndo 1a. ‘condicién es relat:.vamente crénn.ca. ‘Las calc:.f:.ca

. ciones ntrapulpares, en’ espec:.al aouellas que ‘se. observan—

bajo restaura.ciones p-randes ¥ les:.ones camosas profundas,

1“‘110“!1 que. la pulpe he soyortado cons:.d.erablemente el daﬁo’ B

“ durante los proced:.m:.entos de restaurae:.én ‘o-de la ‘carie:

o de-x otra.s ce.usas en el pa,sado. Estas hacen menos favorable> " S
-‘el pronéstico para la. recuperac16n de la pu.lpa de la :.nfla.- \
Jmacién’ a.ctual. Ia resorcidén 1nterna. observada en la- I‘&dlo-'-'
”graf:{a esg: ev:Ldencia clé.91ca de pulp:.'t::l.s 1rreversib1e. La ra*»'
' 'refacc16n periap:.cal causada por la formao:.én de granulo—-v,
";mas o por esta.r afectada la blfurcaclén en - los mola.res dec:.‘

e d.uos,' es indicacién de necros:.s parc:.al o total de. la cédma-

Cran pulpa.r Y Sin embarc-o, en Ths: ai entes mult:.rrad:.\culares, =
umirse que, d.eb:.d : .
una. ra.iz o en el érea de: la.yfurcac:.én no se conserva 1a pul-‘

—n.o debe ' ' q\ie ex:.ste un p'ra.nu_‘t.oma“en :

“ipa v1ta].', A menw:lo cua.ndo se real:.za el acceso alai é.mara-,:

'ffpu.l;par 8se encuentran c:_l:.ndros rema.nentes de te;jldo vitall

. que son’ todav:.a extremada.mente senslbles al’ dolor;_* '

- ta.nto, esta con'bralndlcado abr:.r la’ nulpa 51n 1a aneste51a- o
a.decuada. en los n:.ﬁos y en’ los adu.ltos Jovenes a qu::.enes se?j

creand.o as:f.— b

h& negado la pos:.billdad de produc:.rles dolo‘r

una. a.vers:l.én a’ tratamlentos dentaleq futuros. (1>




E. Kal].tzgos clfnicos. | A

‘ 'Ha.lla.zgds_ elinicos como wna fistula o inflama:'cién’ en la —

mucosa lingual o bucal, movilidad del diente o Vsen"sibilidad—
a la percusién son todas indicaciones de gue: puede habér =

.ocurrido necros:.s de 1a. pulpa aun s:Ln 1nfla.mac16n o enro;)ec:n

-miento de la mucosa. A menudo pue(ie provoca.rse une respuesta.

:f}"frldolorosa de un diente con una pulpa necrética por. la palpa.—-

;cién en el é.z-ea de los’ épices ra.d:n.cu.lares ael dlente afecta.—

. do. Dumnte el procedlm:.ento ‘ae restauraclén, _1a exposuelén-

_"'cli'nlca de 1a pulpa durante la. el:.mma.elén ‘de.1la caries © -en

el drea donde ha.b:.a. caries act:.va, es noma.lmente una :.nd:.ca.‘

: c16n de. que 18. pulpa es esa érea expuesta esté. -0 pronto va a

: ,estar en una condlclén de pulp:.t:.s 1rrever51ble y es pos:.ble_

que- no s“e_‘ recupere a pesar de: todo lo que se h.a.ga. ‘(1)
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5. PULPOTOMIA

Gener&lldades. - .

o La técnxca de pulpotomia es el procedlmlento més aceptaddv‘
 —para tratar dientes temporales h's permanentes Jovenes con. ex

—posic1ones pulpares' por carles [} traumétlsmos.v,

“La pulpotom{a es la extlrpac16n qulrurglca (amputacién) -

- fde la totalidad de la: pulpa ‘coronaria: el: tegldo V1vo de 1osfi

’,kc1ones pulpares cuya conservaclén es - mﬁs convenlente que su—'ﬁ

.conductos queda 1ntacto. Luego ‘se coloca un- medlcamento [ cu“*

"‘rac16n adecuada: 'sobre ‘el tegido remanente para tratar de fa—jw
‘vorecer la clcatrlzaclén ¥y la conservaclén de ese te;ido vi

Voo

Indlc&Clones._

. Las: pulpotomias ‘se hacen en: dlentes temporales gon exposx

',extra0016n ¥ reemplazo con un conservador de espaclo, asi co7

"mo tamblén en dlentes permanentes aovenes con pulpas v1vas mv,~“ﬁ*ff

',expuestas y éplces 1ncompletamente formados.'ﬁ

tralndicac1ones.vw

'.raices de los dlentes temporales estén reabsorv1das~en més‘

'1de la mltad,:1ndepend1entemsnte del desarrollo del sucesor

ffpermanen+e.‘Las pulpotomias tampoco estén 1nd1cadas en dien

tes ‘con mov1l1dad 91gn1flcat1va, 1e51ones per;aplcales_o fal!

,!ta,de hemorragia pulpar."
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Técn:x.ca.s terapéutlcas.
Actualmen-be hay dos técn:.ca.s de pulpotom{a. En una. se uti,‘
“1liza hidréxido’ de calc:.o -puesto sobre la pulpa ampu.tada. y en::

la .otra se °mplea formocresol. El. uso del ha.drbx:_do de cal-—-,

-eio se fund.amenta. en la- c:.catr:z.zae:.én de ‘los munones pulpa._ ~...

; .-res deba;jo d.e puentes de dentlna, m:.entras la pulpotomia coni

"'-formocresol ‘ge. ba.sa. sobre la- ester:.l:.zaclén d.e 1a pulpa. rema

‘ ”:‘nente v la fljaclén del te;;:.do adyacente. (4)

Venta.;j as,

: ‘La pulpotom:{a tlene las s:.guientes venta;as-'
1) Intervenc:_én sencllla y rép:.da. o

. 2) Es econémica para el pac:.en'be, porque ev1ta el tra.ta—-

4nu.ento de los conductos ra.d:.culares, sobre todo en n:Lnos.:

omificada o

=3) Conserva da. pulpa. radn.cular v:x_va, fl;}ada ;

. ,‘mxta.. -

-5 El odontélogo no’ altera el parodonto. TR

5) Sl fra.casa queda el recurso de la conductotempla. (5) i

',»Palpo..ot.u.aicvn h:.dré:::.do de c”"' cioe -

putaciones pulpare :

:.se remontan a 1886
:“bi6 un método de. plﬂ.potomia. o

cuar_xdo ‘I{rt; zel» : des r;i_

La pulpotomia con h1dr6xido de calc:.o gozo ‘de’, gran favor. o 7

en 18. ‘d&cada ‘de T 40 y hasta medlados de la de 1950 porque

se creia que era un ma,ter:.a.l mé.s aceptable desde el punto de -

vista bn.oléglco, que eonserva.ba Ada. v:Ltal:.dad pulna.r ¥ favore»
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cia la formacién de un puente de dentina reparadora. Esta ——
concepeidn fue introducida por Teuscher y Zender en 1938 y -
denominada técnica “vital”. Sus estudios histolbgicos revelg
rén que el tejido pulpar que se hallaba mds cerca del hié.v-éé-
xido de calcio sufrfa primero una necrosis debido al elevado
pH. (11-12) del hidréxido de cal.c:_o' esta necrosis iba acompa
fiada por altextaclones mflamatprlas agudas en el tejido sub-
yécente. Abl‘c'abo de cuatro semanas, aparecia-una nueva capa-—-
der odofﬂ:o‘olas»to's‘ ¥ luego, se formaba un puente de dentina.
Investigaciones posteriores revelaron trés zZonas histélégi——
cas identificables debajo del hidréxido de calcio al cabo de
cuatro a nueve dfas: 1) necrosis por c‘oagu.lacién; 2) zonAs -
basdfilas muy tefiidas, con osteodéntina irregular, y 3) tedi
do pulpa.r.rélativamente nornial, ligeramente hiperémico, deba
jo de 1a capa odontoblastica. s .

Bs. conveniente sefialar que la presencia de un puente den-
tinario no es necesariamente la tnica pauté. de &xito, ;'E]v. ——
puente puede ser incomplle‘bo' y aparecer histolbgicamente en. = .

. forma de rosca, cupula, embudo o estar lleno de inclusiones-

de te;,:.dos. Te.mb:.én es posible q_ue la. pu_'Lpa. remanente quade-—,i :

b10queada. por tejido f:.broso s::.n que radlogréfa.camen-be se ob
serve ‘un’ puente dent:.nar:_o. ' :

Tos fraba.;os 1n1c1ales de Brown Y- Shoewaker sei’iala.ba“ mna .
prOporc:LcSn de éxitos con h1dr6x:.do de calcio en dlentes tem—
porales h'a perma.nentes Jovenes dentro del ampl:.o margen ‘que -
va de 30 a 90 %. .Via, en un estudio de dos afios de durac16n~
sobre pulpotom:[as con hidréxido de calcio en dientes 'bempora-
les tuvo solamente un 31 %. Iaw obtuvo un 49 % de éxitos en-

un estudio dé un afio.
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En todas las investigaciones, 105‘frécasos fueron el re-—-
sultado de inflamacién pulpar crénica y de resorcién inter—
na. La reéorcién ihhenia. pﬁede deberée a la acumulacién ex—
cesiva de la pulpa por la elevada alealinidad del h1dr6x1do
de 031010, que produce metaplas:.a. del tealdo pulpa.r lo. que—, -
da lugar a la formacidn. de odontoclastos.

Pese a estos resulta.dos desalenta.dores, Phaneuf, Frankl—;
¥y Buben 1ograron uwn éxito significativo en pulpotomias con-

- hidréxido de calcio, a saber, pulpdent, dycal e hydres. La-
diferencia en -ias reécciohes ‘pulpares a estas preparaciones
comerciales podria atribuirse a su'menor pﬁ. El 'hidréxido -
de calcio incorporado en una base de metil celulosa, como -~

_es el pulpd.en’c fa.vorecio la formac:n.én més temprana y cons~

" tante de hidréxido de calcioc. (4)

Indicaciones y contra:.nd:.cac:.ones. : .
Actualmmata no se recomlenda 1a. técnlca de pulpotomia. -
L con hidréxido de calc:.o para d:.entes temporales en razln de- -
'ﬁk.su vaja proporclén de. éxrt;os. Sin: embargo, deu:.do e d1fe -

e ,‘renc:.a de ;La. a.na.tom:ia. celular de ‘Los dlentes pemanentes,_f—'{}

T oge recomienda. el h:.d.r6x1do de: calcio para exposiciones me— :

cdnicas por canes v -bra.umﬁt:.cas en d:.en:bes pemanentes go-v

‘venes, particulamente con cierre: a.p:.eal incomplbto- asi -
vel te;]:.do rad:.eula.r sa.no ( responsable del &essarrollo: aplé-
‘eal 1ninterrumpido ) se conserva. Este es el ob;)eta.vo del -
tratamiento. Ademds, algunos cl:(n;!.cos recomiendan que Alﬁe‘g_o
del cierre _a.pical se haga la pulpectomié toﬁal con la fina-
lidad de prevenir la calcificacién completa del conducto ra
dlcu:l_a.r. (4} .

Las contran.nd:.caclones mcluyen : 1) inflamacidn del mu—
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fion pulpar radicular manifestada por hemorragia continua ———
tras la pulpotomia; 2) pulpa: muerta; 3) radlolucldez per1ap1
cal, ¥ 4) resorcién (1nterna/bxterna) (7)

‘Técnica.
, Después de lograr 1a aneste51a adecuada se aplica el di--
fque ¥y se 11mplan los. dlentes expuestos ¥ el drea clrcundante
l»con algun germicida adecuado. E g ,
"8i’ es posible: se ellmlna toda la caries ‘sin exponer la ——
pulpa Y se delimitan los contornos de la cavidad. Se lava la
.cavzdad con agua esterilizada y se seca ligeramente con to——'
rundas de algodén.
Se elimina el techo de le cémara pulpar con una fresa de—
'flsura ac01onada a alta velocx&ad desplazandola de cuerno ——

.vpulpar a cuerno pulpar. En esta momento, Ja pulpa coronarla—”
’gs ampurada’epn un‘excavadqr estéril}hasta‘la‘apértura a los
conductos radiculares.fél'borde cortante del exca&ador pre——_"
v.31ona con flrmeza contra el piso y las paredes de la cémara—i'
ynulrar supnrpLesta al cond! eto ; la pulpa se corta implamen£ '
En los dlentes anterlores, espec1almente se debe -de - ampu—-

1tar 1la pulpa coronarla en el nlvel cementoadamant1no.<3)

o "Los detr;tos y la sangre remanente son retirados de 1a cé ;:
‘fmara pulpar 1rr1gando con una soluczén estérll. N
s La hemorragia puede controlarse con “torundas de: algodén -
»estérll, degadas en contacto con el munon pulpar durante dosu\
-a tres minutos. : )
Ya controlada la hemorfagié de 19s téjidos'pulﬁéres_radi—l‘
cuiafes,‘se aplica una pasta de hidr6xido de calcio sobre —-—

los mutiones pulpares'amputados, sin ejercer presidén. Se hace
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fluir la pasta ‘soblre‘ la pulpa y se le golpetea suavemente -
con una bolita de algodén impregné.da. con ‘polvo de hidréxido—
de caleio. La pasta puede prepararse mezclando hidréxido de~
calcio puro 'y agua eéterilizada o sioluéién salina, o también
puede utilizarse una férmula patentada. (a) '
El regsto de la cavidad deberd restaurarse utilizando. 6xi-—
de de cinc—eugenol o fosfato de cine (no se requiere de n:.n—
gun ‘intermediario, pues la acidez del fosfato de cine se neu
“traliza por la alcalinidad del hidréxido de calcio). k
: En caso de ~que.-la corona este muy debilitada porxr ce.r:.es,
se adapta uns corona de acero mox:_de.ble Yy se cementa para -
prevenir fracturas cuspideas, en lugar de hacer una obtura——
cién con amalgama. Se pueden utilizar restauraciones de. regi
' na. compuesta (en los dientes. antemores) para satlsfacer las

exigencias estétlcas. )

Evaluac:.én v segu:.mn.ento.

Cl:[nn.camente e’ pueden presentar en los prn.meros d:[as sin

;j‘jtomas de una. hlperem:.a ‘de la pu_lpa. radicular y en pocos.ca—-—

L dfas.

. 808 hasta una pequefia . congestlén periapical, con: Ia.““cohs:i. =

~guiente moleéstia tenue'a la. nereuszén. Por 1o comGn esta: se—”-

'fmlologla. va da_smlmwendo hasta des_parecer en tres o cuatro-— b

Rach.ogréfz.camente, se puede 1dent1flcar hac:.a. a.p:Lca.l de .—' .

kla. zona de amputac:_én una. ba.rrera o puente cé.lclco ya a. las—‘
se::.s semana.s ‘del tra.tamlento. B e
: Como e.l. h1dr6x:|.do de calcio puro es radloluc:.do, el aspec
to rad:.ogréfico,px_ede simular una radioldcidesz (hidr6x1do de-
calcio) poi‘"deba'jo' del material de restauracién rad;opaco.

Sin embargo, la kobservkacirén radiografica del puénte no es
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ﬁﬁico cfiterio de éxito. Ta peliéula muestra exclusivamente—
una 1magen vestibulollngual y se podria pasar por alto el as
~pecto mlcroscéplco de puente 1ncompleto.,

Ia continuacidn del“degarrollo ap1cal,‘consecutiva é la = "
pulpotomfa con hidréxido de calcio, tiene mayor significa-—— g
eién en 1la- evaluacién de la teraﬁéutica exitbsa. Ia #itali——»
dad remanente de la pulpa radlcular es el” lndlcio aislado vd
'lido de éxito. A - : ’ :

“Eg ev1dente que es fundamental obtener radlografias PL@ e
operatorias de alta c311Qad para que sirvan de base de refe-
rencias. Es igualmente iﬁportante thenerApeliculas exactas-—

céda seis meses para supervisar el desarrollo apicél.(7)

Pulpotomia con formocresol.
En ‘afios rec¢ientes se ha venido vsando cada vez m&s el for!'
mocresol como substltutc del: hidréxido de- calc1o, al reall-z
‘ zar pulpotomias en dientes de la primexa Qentlcién. ) '
‘Elfformocresol'fue introdueidoven 19047ﬁor Buckley. La -

-droga en si{, es una combinacién de formaldehido y tric#esolf__:

 ,en gliserine (19 % formdldehldo, 35 %'tricrésbi; éﬁ'vehicuib't‘m

de 15 % de glzserlna y agua). Tlene ademﬁs de ser bacterlcl—:‘

‘ da fuerte, 13 capacldad de 1mped1r la autéllsls del tealdo -3

'med1ante una compleqa un16n quimica del‘aldehldo férmico conl' k

1as proteinas {2). . :
Sweet inicid ‘el uso clinlco del formocresol en terapéut1- 
cas pulpares de. plezas prlmarlas. Descr1b16 éstas, 1n1c1a1——
mente, como -un procedlmlento de - cuatro v151tas después de am:
'putacién ‘pulpar 1n1c1a1,pero ‘ha 31do gradualmente modlflcado

hasta hoy,len,que se reallza generalmente en una V181ta.(p)



"39

_En ngtlﬁos, cAasos," aun es acdnsejable extender el“ ,tra;tae-;
“miento a dos"visité.s, eépecialmente cuando existen dificule
tades para. contener la hemorrag:[a. ‘

El ob;;etlvo fundamental de trata.r la pulipa con formocre-
“sol -es desv:.tal:.za.r el . teaido J.es:.onado y destru:v.r los mi-—
‘eroorganismos 1nvasores. Se cons:.dera pues, que la CU.I‘E.Clén";
‘ ,ise produ.ce en una zona q‘ue no presenta al‘berac:.ones inflama
torias. o SR ‘

’ Las desventa.aas de esta técnlca son, eJ. pr:.mer lugar, la.
‘d:.flcultad de controlar la: profu.nd:_dad de penetracibén del -
medicamento, y en segundo lugar, el hecho da que é&ste puede
producxr :erltac:.én crénica en. la zona que ‘se-desea curar.

A pesar de ello, la técnlca del formocresol se ha- rev:x.tav.,
lizado. dura.nte los ultlmos a.nos ¥ ha alca.nzado una gran -—-- 
-aceptacién. Se tra.ta. de’ una. modlflcaclén de la téecnica de -
mortlf:.caclbn, cons:.stente en que la pulpa amputada v:Ltal--‘ :

':mente se. “trataba con tr:l.cresolformalz.na.-

(R que este compuesto es menos téxlco e 1rr1ta.t1vo que los: me-:‘ B

I,nq d°*’ scres de la ',*‘ég.n.Lca del’ IormocreBoJ. cons:.dera.n-'”_"-',

jdlcamentos empleados en: las a.ntlgu.as técnlcas de mort:.fica—,;,

._'c:.6n ¥ as.{ lo corroboran las pr:uneras comm:.ca.clones.sobre-l

,observac:.ones clinlcas de su ut:.l:.za.c:.én. No obsta.nte, eli=n

ugo apa.rentemente contradlctorn.o de un compuesto t6x1co e ="

1rr1tante como el formocresol en el te;y:.do pulpar VlVO ex:_-f
. ge un estudio mds cuidadoso. I o o
S Em alg:mos estudios real:.zados en los’ paises escandina—
"vos se ha encontmdo osteitis perlaplca.l en aﬁroﬁimadé.mente
el 10 % de los molares de leche tratados con formbcz_'esol, ¥

"resorcién radicular interna en un tercio aproximadamente. .-
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Lé aplicacién del formocreso a la zona de bifﬁrcacién‘puede
Vaumentar la frecuencla de osteltls 1nterrad1cular, por 1o =
que debe evitarse. A
Las resorciones intérnas se sitﬁan.principalmente en lé ~
‘zZona media [¢) 1nferior del canal, Yy su extens;én, no- llega a-
"ser comparatlvamente grande.
: Las 1nvestlgac1ones histolbégicas han puesto de manlfiesto
 una marcada variedad en la penetracién del formocresol en 1a
?kpulpa radicular, no sélo comparando dientes dlstlntos, sino- -
T-‘*t:eamb:n.én en diferentes raices ‘del mlsmo diente. ‘Por lo tanto-—
no puede esperarse la. curacién proplamente dicha de nlnguna—
pulpa radicular tratada con este compuesto. ’
pox formocresol fija la por016n mﬁs coronarla de la pulna~

g

radlcular. No puede verse wuna linea de demarcaczén exacta en
7tre 1os tegldos afectados ¥y los no afectados por el medlca——

: mento, aunque en el tegldo residual: supuestamente vital exls
"te 31empre clerto grado de 1nf1amac16n. Junto al tealdo flaa

-

“ido por el formocresol se acumulan : célnl '1n¢lamator1as y,¢

’~por la general se observa tamblén clerta dlsemlnaclén aplcal
en el centro del canal. No obstante,'no ex1ste cre01m1ento -

vﬁhistlco hacza adentro desde la zona perlaplcal tal como se="

j;observa al utlllzar las técn1cas_"clés1oaq" de mo*tlflcaclén.
‘fEstas observa01ones han sido corroboradas por varlos estu———
;dlos dlstlntos reallzados en paises escandlnavos. ) :

: Hlstoléglcamente se- ha observado un sran porcentage (més-

;1del 80 %) ‘de resor01ones reticulares 1nternas. En 1la mayoria
" de‘las raices,. 1a resorcién se limita &. pequefias =zonas y pa-
rrece detenerse como resultado de las alteraclones 1nf1amato—

r1as de la pulpa re51dual Como el progreso de las resor01o~
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nes internas puede ser lento, el seguimiento_radidgréfico -

del caso debe ser a largo plazo. Com frecuencia se observan

calc1f1cac10nes amorfas eri el tegldo afectado por el formo—

cresol, pero no se forman puentes en . la pulpa. (6)

Indicaciones. ‘
La més destacada indicacién es la exp051016n carlosa Vi
tal- en dlentes de la primera denticién a51ntomé+1cos. A91‘~
j cpmq,tamblén cuando hay exposiciébn pulpar‘por algun traumd-
'fﬁismo’b accidente en incisivos ¥y molares primarios; {(7)-
',Gbntraindieaciones. .

Dolor espontdneo; tumefaccidn; fistula; sensibilidad a -
la percusién; movilidad patolégica; regorcidn radicular in—
terha/externa- calcificacioneé intrapulpéreé~ hémorragia —_—

'profusa en el punto de exp051c16n, pus [o} exudado en el si-—
tio de la exposicién antes de ‘que” ocurxa el sangrado- hemo~

' rragia profusa de los muaones radlculares amputados- dlen——
7 tes imposibles de restaurar, necr031s pulpar.,(?)(l)
f?Técnlca. v o RN . B
fjl. Aneste81ar el dlente y los tBJldOS blandos._
,12 Alslar con dlque de goma el diente a trabagar.,if 
‘L3. Elimlnar la carles 51n enmrar a la cémara pulpar.
~4. Ellminar el techo de dentlna con una fresa de fisura—
acclonada a alta veloc1dad. ) )

5- Ellmlnar la pulpa coronarla con cucharllla o excavador:
afllado o con vna fresa redonda numero 6 u 8.

6. Hacer hemostasis.

7. Poéteriofmente, una torunda que ha sido safuradé‘conf

formocresol es exprimida para remover el exceso de liguido-
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y colocada en la cémara pulpar en contacto directo con los-
restos pulpares y se le deja ‘ani por cincbfminutos. Debidbr
a2 que éste es un material cdustico, deberd tenerse cuidado-
paré. no ,pemitir que la ‘solucién toque el tefido blan"ao,‘ -
.pue;a puede producir quemadxiré.s intensas.’ (7) (1)

'8. Se coloca cemento de 6xido de c:.nc—eubenol para Sem—m
llar la-cavidad pulpar. El liquido de este cemento deberé. -
aconslstlr en partes iguales de ‘formocresol y eugenolg"(Z)

9. Restaurﬁr el diéntebqon una corona de’acero ianida—"
ble (se requiere'esfe tipb de restaufacién'para proteger al
diénteVde la frdctura de gﬁSpides ¥y evitar la recidiva 'de -

caries. en una deﬁticién cambiante . y. susceptible ).

Pulpotomia en‘dos sesiones. .

Indlcaczones. Esté xndlcada cuando hay hemorragia lenta—
S0 una. hemorragia profusa diffeil de controlar en el lugar -
‘de la amputac16n, si hay pus’ en la cdmara pulpar pero; "no"

Len 1a ‘Zona. de amputac16n o ‘si hay alterac1ones 6seas tempra

nas en 1a zZona - 1nterrad1cular, ensanchamlento ‘del” 11gamento

'perlodontal ‘o antecedentes de dolor 51n otras cont*alndlca—

.c1ones.v(1)

Ga.be menc:.ona.r q_ue el tratamlento de altematlva es la -

"pulpectomia.

Técnlca. R

En esta. técnlca la pu‘l.pa. coronar:.a se. amputa tal ¥y como-
se reallzé en la: técnlca de una ses:.én. Posterlormente una-—
.torunda conten;endo formocresol es sellada en el interior -
de la cdmara pulpar y se permite que. permanesca ah{ por un=
minimo-de cinco dias. Después se gella temporalmente con ——

éxido de ‘cinc—~eugenol. -
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En la segunda sésién, se retiran la obturaci&ﬁ ‘prov.isio—
nal 'y la torunda de algodén. Se coloca una base de 6x1do de-
c:.nc-eugenol.‘Se restaura el diente con una corona de acero—
inoxidable. (2) (7) e '

Como se dijo anteriomente, el procedimiehto '.,e’n dos Sew— -
siones se hace cuandd se neéesitaﬁ dos. sesiones. cortas, comqy

gucede cﬁa.n'dp‘ hayvdi'lfic,ulfad ‘en mane,jér al paciente. (&)

Seguim:.en'bo.

EL dlente tratado debe permanecer asintomdtico. Rara vez
se encuentra dolor posoperatorio tras una pulpotomia con for
mocresol, aun cuando falla el tratamiento.

EL fracaso ‘se manifiesta clinicamente por la mov:.l:.da.a -
incrementada. ¥ la presencla de.‘ una fistula.. Nds a.un, la eva— ’
l_uaéién rad»i‘ogré.ficé. debe incluir el examen de pelfculas pe—
ria.;:)icales‘ cada 12 meses. El fracaso se aprecia en el incre-
‘mento ‘de la radioldcidez perlap:.cal o de la b:.furcac:.én ¥y en
~la resorclén mtema/externa. Los d:.entes que no presentan -

.':esos ra.sgos pued.en ser cons:.derados como trata.dos con éxrbo."f

“En. los dlentes. s:.n v1ta11dad con pérd:.da ésea preoperato

';na, 1a reparac16n 6sea. 31gn1f1ca éxito.

En_ los d:.entes en los’ que no aumenta. ni.se reduce el ta— .

»ma.ﬁo de la. radloluc:.dez preoper&.tom.a, la falta. de s:.gnos ——
'clinlcos indlca terapéutlca ex1tosa. ‘ -

El. ind:.ce comum_ca.do de éxitos cl:{n-cos de la. pvlpotom:{a
-con formocresol en una sola. v:.s:l.ta en d:.entes pr:.mar:.as huma
nos 1lega al 90-98 %. ‘ :

Un examen mds de cerca de los datos revela que el mayor—-
fndice de fracasos se produce dentro del segu.ndo y tercer —

afio poster:!.ores al tretamiento. (7)
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Pulpotbmia con 6xido de‘cinc-eugenolgv

Légicamente, Se han buscado tratamientos cue compor+en -
Loang ba3a frecuencia de resorciones internas. En este sentldo
'se “ha 1ndlcado reiteradamente gue el 6xido de 01nc—eugenol,—
utlllzado cogo cura,en’las pulpotomias de d;entes Qe leche,~ .
'~provoca'efectivamente pocas resqrcibnes internas,ﬂ k

:8in embargo,7cuando se utiliza 6xido de cine—eugenol cémo,

":medlcaclén pulpar en dzentes permanentes, los resultados son

“'malos. La apllcaclén del compuesto al tejido pulpar expuesto'
puede reduc1r 1nlcia1mente el proceso 1nflamator10 existente
pero a la larga aparece una reaccibén crénica, cuyas posibili
‘dades de curacién son minimas. No obstante, las revisiones: -~
‘radlogréflcas > evolutlvas han conflrmado que la 1nc1denc1a—,

de resor01ones 1nternas es inferior en las pulpotomlas tratav‘
'iaas con 6x1do de 01nc—eugenol .que en las tratadas con hldr6~.3
xido: de calclo. i . : ‘

: Por otra parte,~los estudios histoldgicos han demostrado—

Cque $0d0s los tvataml_ntOS'-_dicn_arss'fracasan:y, udcm_ e

A

: Vlas a‘teraclones inflamatorias provocadas son mds graves y -

'Qi profundas que las observadas con’ el uso del h1dr6x1do de 031 ;k
:ricio.; . o ’ e ». R gas 5
El hecho de que no. se nroduzcan resnrc1ones 1ntPrnas o qe~f
detengan en un, eotado precoz parece .deberse a que el 6x1d0»—

“de: c1nc—eupenol produce una leslén pulpar tan grave que Pl —v

',_tealdo plerde esta capac1dad. (s)
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Se atendieron pacientes de la Clinica Abierta de Supérvi—
sién y Apoyc de Odontopediatria de 1la Facultad de Odontolo-—-
gia de la U.N.A.M., para la realizacién de los casos clfni—-
COSe

Ei material utilizado fue el siguisesnte:

Espejos, excavadores, exploradores y pinzas.

Presas de fisura, fresas de bola # 6 y 8.

Instrumental (arco de Young, grapas, perforadora, etc) ——
necesario para aislar el diente.

Lozeta .y espatula para cementos.

Unidades dentales y aparyato de rayos X de la facultad de-~
odontologia. o

Ta técnica utilizada para la realizacién de las pulpoto--—
mfas fue la descrita con anterioridad en el eépitulo»II, pa-—
gina 41. ‘ i

 Se'rea1izaron siete‘pulpotomias de la siguiente manera:

Pulpotomias con formocresol:

a) Segundovmolar inferior derecho de la primera denticién

b) Segundo moler primario inferior izguierdo.

¢) Segundo molar primario superior derecho.

d) Segundo molar primario superior izqdierdo.

e) Primer molar primario inferior izquierdo.

.Pﬁlpotomiés con 6xido de cinc—-eugenol:

a) Primer molar primario inferior derecho.

b) Primer molar primario Superior izquierdo.

El control clinico-radiografico se llevo a cabo mensusl——
mente durante tres meses después de‘efectuadas las pulpoto—-—

mias.
A los dientes se les tomaron radiograffias iniciales al —
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tratamiento, al final del tratamiento, y posoperatorias al-

mes, al segundo mes y al tercer mes,




CAPITULO IV

RESULTADOS
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Ignacio Rosas Saldivar. BEdad 6 afios.

Se realizaron pulpotomias con 6xido de cinc—eugenol en —
loa siguientes dientes:

a) Primer molar inferior derecho.

b) Primer molar superior izguierdo.

Bn el control radiogrdfico realizado en 105 dientes ya -
citados no se cbserva ninglin cambio. Las ldminas duras se -
observan -intactas, hay ausencia de rarificaciones .bseas en-—
el drea periapical, la cédmara pulpar se encuentra libre de—

resorciones internas, no se observa alguna radiolucidez -
anormal eﬁ el drea de la bifurcacién, no observamos alguna-~
alteracifn alrededor de los germenes dentarios permanentes;
el ligamento periodontal no se observa inflamado.

Clinicamente no hay movilidad, no'hay gensibilidad a la-~
‘percusién, no hay historia de dolor a la presién; no se‘qb-
serva la presencia de alguna Fistula.

La pulpotomia con formocresol se realizo en los siguien=—
tes dientes: ‘

a) Segundo molar iaferior derecha.

b) Segundd molar superior derecho.

c) Segundo molar superior izquierdo.

En el control radlogrﬁfico de estos dientes no- observa——
'mos ningdn cambio a& nivel de los tejidos periodontales; las
ldminas duras se observan intactas, hay ausencialde rarifi-—-
caciones éseag; no observamos resorcién internaj; la bifurca
cibén no presenta ninguna radiolucidez anormal;‘no se obsexr-
va inflamzcidn a nivel del ligamento pericdontél; no hay -—-—

presencia de alteracibén en los germenes dentarios permanen-—

tes.
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Clinicamente no observamos la presencia de élguna figstu~
la, no hay movilidad, no hay sensibilidad a la percusién; no

hay dolor a la presién.

Alejandro Cano Munive. Edad 8 afios.

Se realizaron pulpotomias con formocresol en los siguien-—
tes dientes:

a) Primer molar inferior iunierdo.

b) Segundo molar inferior izquierdo.

En el contrd radiogrdfico realizado en estos dientes no-—
se observa algin cambio. Hay ausencia de rarificaciones —=-—
Sseas, las ldminas duras estdn intactas; no hay radiolucidez
anormal a nivel de la bifurcacién; noc observamos fesorcién -
interna; no hay inflamacidén a nivel del ligamento periodon--—
tal; no hay alteracién a nivel de los germenes dentarios per
manentes.

Clinicamente no observamos la presencia de algﬁna fLgtu—
1a; no hay sensibilidad & la percusidén ni dolor 2 la presibn

o hay movilidad,
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. Primer molar inferior derecho de la primera dent:.
‘cién ilustrando la abertura de la pulpa por el —
'procedlmlento de pulpotomia.




Pulpotomia con formocresol en molares de la primera denti
cién. A. Radiograffa inicial. B. Radiograffa posoperatoria.
C. Control radiogrédfico 3 meses después en el cual se obser-
va un resultado "favorable".

La restauracién final deberd ser una corona de acero ino-
xidable para evitar la fractura dentaria (el diente se deshi
drate como resultado de la terapéutica pulpar).
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Pulpotomfa con Sxido de cinc-eugenol en el primer molar-
superior izquierdo. Pulpotomia con formocresol en el segun-—
do molar superior izquierdo. A. Radiografia inicial. B. Ra-
diograffia posoperatoria inmediata. C. Control radicgrdfico-
3 meses después, en el cual no se observa ninguna alteracién.




CAPITULO V

DISCUSION
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_ Cuando se realizan terapduticas pulpares en dientes de la
1a primera denticién no debe hacerse a un lado la posibili--
dad de fracaso. Por 1o cual es necesario vigitas periédicas-
para evaluar-el diente tratado, y serdn necesarias radiogra-
fias siéteméticas del mismo. Todo esto con el fin de obser-——
var algin cambio a nivel radiogrdfico en los tejidos periapi
cales,‘ 0 si clinicamente hay movilidad, dolor, Ssensibilidad.

Es necesario considerar que el control clinico-radiogrdafi
co efectuado durante tres meses posteriores a las pulpoto—--—
mias no es el adecuado para evaluar si el tratamiento de los
dientes es un éxito o fracaso, a pesar de que el misSmo no re
vela ninguna alteracidn.

Probablemente la difusién del formocresol en los diferen-
tes tejidos adyacentes al diente descrita por algunos invesg-
tigadores (6) se pueda deber a la cantidad usada del medica-

mento; sin embargo,
S0k fue muy limitada. Seria conveniente, una vez erupcionado

-el diente de la éegunda denticién que se le reforzara con ——

’_aplica.ciones tépicas de fluor.

en este estudio la cantidad de formocre-—-



CAPITULO VI

CONCLUSIONES
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En el control clinico—radiogrdfico realizado durante tres
meses posteriores a las pulpotomfias (técnica con formocrescl
y técnica con 8xido de cinc—eugenol) no se encontro ningin —
pardmetro de diferencia.

No hey alteraciédn a nivel de tejidos periavicales; hay —
ausencia de rarificaciones 6seas, las ldminas duras estdn in
tactas; la cdmara pulpar normal libre de resorcién interna;-—
la radioliicidez a nivel de 1la bifurcacién es negativa. EL 1i.
gamento periodontal no presenta inflamacién.

Clinicamente no existe movilidad, fistulas, sensibilidad-—
no dolor & la presién.

En el momento actual, la pulpotomié de los dientes de la-
primera denticidén debe congiderarse una medida temporal para
posponer la extraceién que requiere revisiones regulares. —-—
.Cuando en las radiografias se observen reacciones internas,-—
hay que tener en cuenta gue €stas aparecen en los limites de
las zonas que presentan alteraciones inflamatorias y, en ——
consecuencia, sélo héy que considerar necesaria la extraccién
del diente cuando la resorcién interna se aproxime a la su-—
perficie radicular-o se localize profundamente_en'la zona —

apieal.
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