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Terapéutica Pulpar Moderna

en Denticion Primaria




INTRODUCCION

DE MANERAS DIFERENTES SE PRACTICA LA ODONTOLOGIA INFANTIL EN
COMPARACION CON LA PRACTICADA EN ADULTOS YA SEA DE FORMA
PRACTICA, ANATOMICA © PSICOLOGICA. SIENDO LAS AFECCIONES PULPARES
LOS PADECIMIENTOS MAS COMUNES EN LOS INFANTES .EL CIRUJANO
DENTISTA DE PRACTICA GENERAL DEBE DE ESTAR CAPACITADO PARA EL
MANEJO ADECUADO DEL NINO EN CUALQUIER ETAPA DE SU CARRERA.

TENEMOS QUE TOMAR EN CUENTA LAS DIFERENCIAS ANATOMICAS,
FISIOLOGICAS,MORFOLOGICAS £ HISTOLOGICAS QUE LA DENTICION INFANTIL
PRESENTA, ADEMAS HAY QUE CONOCER PROFUNDAMENTE LOS MATERIALES

OCUPADOS PARA LLEVAR CON BUENA TECNICA UN TRATAMIENTO INFANTIL
CON EXITO.

EL CIRUJANO DE PRACTICA GENERAL CON LOS CONOCIMIENTOS
CORRECTOS PUEDE SOLUCIONAR DE MANERA EFICAZ Y ACERTADA LOS
PRINCIPALES PROBLEMAS DENTALES INFANTILES.

LA SIGUIENTE TESIS ES UNA RECOPILACION Y RECORDATORIO DE LOS
ANTECEDENTES ANATOMICOS, HISTOLOGICOS, MORFOLOGICOS ASI COMO
MEDICAMENTOS Y TECNICAS ENDODONTICAS INFANTILES, APOYADA EN
ARTICULOS Y ESTUDIOS RECIENTES A FIN DE CONOCER LOS MEJORES
MATERIALES Y LAS DIFERENTES TECNICAS.
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CAPITULO 1: GENERALIDADES EN EL DESARROLLO DENTARIO

1.1 Origen y calcificacion

En el proceso formativo de los dientes participan activamante el tejido
ectodérmico y mesodérmico de la cavidad bucal. Del primero se deriva el érgano
responsable de la formacion de esmalte y del segundo se origina la dentina, la pulpa,
el camento y el ligamento parodontal. £l ectodermo de la cavidad bucal esta
constituido por una capa superficial de células aplanadas, mas otra capa basal de
células cilindricas. Existe también una membrana basal, !a cual se encuentra
separando el ectodarmo del mésenqguima.

El desarrollo de ios dientes se lleva a cabo mediante etapas evolutivas, las
cuales se funden sin llevar una terminacién ctara entre ella.

A. CRECIMIENTO

-lniciacién: En el embrién humano el signo mas temprano de desarrolio
dentario aparece de 5 a 6 semanas de vida intrauterina.

-Proliferacién: Es el resultado de la divisidn celular, es multiplicativo, asi se
forma un borde de células epiteliales: la continua proliferacién da origen al germen
dental, éste se compone de tras drganos formativos, el drgano del esmalte. el érgano
de la dentina y el érgano parodontal.

-Histodiferenciacién: Las células formativas del germen dentario elaboradas en
el estroma proliterativo, pasan por cambios histolégicos definidos y adquieren la
capacidad de producir esmalte, dentina y cemento.

-Morodiferenciacion: Antes de que pueda comenzar el depdsito de la matriz,
las células formativas se colocan a lo largo de la unién amelo-dentinaria a forma de
disefiar la forma y tamano de la futura corona y raiz del diente.

-Aposicidn: Depdsito de la matriz del esmalte y dentina en capas
incrementales, las células formativas comienzan su trabajo en centros de crecimiento
tan pronto se compieta la linea de unién-dentinaria.



-Amelogenasis: Los ameloblastos elaboran los granulos de preesmalte entre el
nucleo y el extremo adamantino formando prismas de esmalte.

~-Dentinogenesis: La matriz de dentina se deposita en un estado fluido que
pronto calcifica, en este proceso los odontoblastos dejan alrapadas dentro de la
matriz dentaria, las fibrillas dentinarias.

B. CALCIFICACION

Este es el endurecimiento de la matriz de sales de calcio. La matriz es un

producto extracelular y la calcificacion ocurre por precipitacion de las sales orgdnicas
de calcio dentro de la matriz depositada.

1.2 CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA
A. DENTICION TEMPORAL

DIENTE ERUPCION RAIZ COMPLETA
a a 7 meses 11/2 anos
b b 9 meses 3 afos
c c 18 meses 2 1/4 afios
d d 14 meses 2 1/2 afos
e o 24 meses 3 afos
a a 6 meses 1 1/2 anos
b b 7 meses 11/2 atos
c c 16 meses 3 1/4 afos
d d 12 meses 2 1/4 adnos
e o

20 meses 3 aflos



B. DENTICION PERMANENTE

DIENTE ERUPCION RAIZ COMPLETA
11 7-8 afos 10 afos

2 2 8-9 afos 11 anos

3 3 11-12 afos 13-15 afos
4 4 10-11 afos 12-13 afios
5 5 10-12 adlos 12-14 afos
6 6 6-7 afos 9-10 adfos
7 7 12-13 aflos 14-16 afos
8 8 17-21 affos 18-25 afos
1 1 6-7 afios 9 afos
22 7-8 afos 10 afos
3 3 9-10 anos 12-14 afios
4 4 10-12 afios 12-13 aflos
5 5 6-7 afos 9-10 afos
6 6 11-12 afios 9-10 afos
7 7 11-13 adfios 14-15 afios
8 8 17-21 afios 18-25 anos

1.3 Diferencias principales de desarrollo entre denticién temporal y permanente

Encontramos que existen una gran cantidad de difarencias entre las dos
denticiones, las cuales son de relevante importancia conocer atin de realizar
cualquier tipo de tratamiento sobre la denticién infantil.



A. Diferencias anatémicas:

- En todas las dimensiones las piezas primarias son mas pequefnas que las
permanentes correspondianteas.
- Las coronas de las piezas primarias son mas anchas en su diametro mesio-

distal en relacién con su altura cervico-oclusal, dando a las piezas aneriores aspecto
de copa y a los molares aspecto mas aplastado.

- Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmente en el aspecto
bucal de los primeros molares primarios.

- Las superficies bucales y linguales de los molaraes, especialmente de los
primeros, convergan hacia las superficies oclusales, de manara que el didmetro buco-
lingual de la superficie oclusal es mucho menor que el diametro cervical.

- Las piezas temporales tienen un cuello mucho mas estrecho que los molares
permanentes.

- En los primeros molares la capa de easmalte termina en un borde definido en
vez de ir desvaneciendose hasta llegar a ser de un filo de pluma. como ocurre en los
molares permanentes.

- La capa deo esmalte es mas delgada y tiene la profundidad mds consistente,
teniendo en toda la corona aproximadamente 1mm de aspesor.
- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusaltmente en vez de

orientarse gingivalmente, como en las piezas permanentes.

- En las piezas primarias hay en comparacién menos estructura dental para
proteger a la pulpa.

- Los cuernos pulpares estan mds altos en los molares temporales
especialmente los cuernos mesiales y las camaras pulpares son proporcionalimente

mayores.
- Las raices de las piezas anteriores primarias son mas largas y delgadas. en
relacién con el tamafo de la corona que las piezas psrmanentes.

- Las raices de los molares primarios se expanden mas a medida que se

acercan a los apices que las que los molares permanentes. Esto parmite el lugar
necesario para ol desarrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los confines
de estas raices.



B. Diterencias pulpares

Al comparar las camaras pulpares de los dientes temporales con las de los
permanentes encontramos:

- La cdmara pulpar del diente temporal estd muy cerca de la superficie de la
corona.
- En relacién con sus coronas, el tejido pulpar de los dientes temporales es

mucho mayor que e! de los dientes permanentes.
- Los cuearnos pulpares de los dientes temporales estdn aun mas cerca de la
superticie dentaria externa que los cuernos pulpares de los permanentes.

- E! cuerno pulpar que hay debajo de cada cuspide es mas largo de lo que
sugiere la anatomia externa.

Las camaras pulpares son proporcionalmente mds grandes en los dientes
primarios que en los permanentes.

Los conductos accesorios del piso de la camara pulpar temporal conduce
directamente hacia la furcacién interradicular.

Comparando los conductos radiculares encontramos:

En los temporales las raices son mAas largas y delgadas en relaciéon con el
tamafno coronario que las de los dientes permanentes.

- En los temporales los conductos son mas acintados.

- La anchura mesiodistal de las raices de los dientes permanentes es mayor que
la de las ralces de los temporales.

En los temporales la zona cervical de las raices divergen en mayor grado que

la de los molares permanentes y sigue divergiendo a medida que se acecan a los
apices.



CAPITULO 1l : HISTOLOGIA PULPAR
2.1 Generalidades de tejido conjuntivo

Al mesodermo se le atribuye la responsabilidad de dar origen a los tejidos
conjuntivos, encargados de realizar la funcién de sostén del organismo. Esta
constituido por la sustancia fundamental, fibras : de coldgena, eldsticas, reticulares y
células : fibroblastos y macréfagos.

- Fibras coldgenas '@ Se encuentran en gran cantidad en el organismo, su
numero determina la densidad del tejido.

- Fibras reticulares : Son fibras argiréfilas, y mantienen un parecido estrecho
con las fibras coldgenas. su difarencia principal consiste en el tamanio. por ejempio:
Las fibras de Van Korft que salen de la pulpa hacia la predentina.

- Fibras elasticas : Se encuentran en el tejido conjuntivo junto con la sustancia
fundamental y las fibras coldgenas, en la cavidad oral sélo las encontramos en la
mucosa alveolar y submucosa.

- Sustancia fundamental : Es considerada como parametro de los cambios
metabdlicos de los tejidos. Contiene agua coloidal y fibrilla; quimicamente esta
constituida por carbohidratos con proteinas, mucoproteinas y glucoproteinas.

- Fibroblastos : Considerados las células esenciales del tejido conjuntivo cuya
funcidn principal es elaborar fibras coldgenas.
- Macrofagos : Son fagocitos y el papel que desempenan es el de devolver

cuerpos extranos. Al haber inflamacién se manifiastan.

2.2 Componentes histolégicos pulpares

La puipa es un tejido conjuntivo constituido por diferentes tipos de células de
las cuales las mds especializadas son ios odontoblastos, también cuenta con fibras
exeptuando las eldsticas y con la sustancia fundamental. El tejido pulpar guarda
mucha semejanza en estructura con otros tejidos conectivos del cuerpo.



- Fibroblastos : Son las principales células del tejido puipar abundan en el tejido
jéven, son las segundas células mdas especializadas y estdn involucradas
directamente en la produccién de coldgena. Con la edad su numero es menor y tiene
intima relacién con la capacidad de defensa.
- Odontoblastos : Son las células mas diferenciadas del tejido conjuntivo, su
funcién primordial es la construccién de dentina, estos ofrecen difarentes formas
dependiendo su ubicacién en el diente. Al atectarse un odontoblasto este posee la
capacidad de iesionar a ios adyacentes.

Su citoplasma muestra la presencia de RNA. Otra funcién que se le atribuye es
la secrecion de sustancia fundamental.
- Células de defensa : EI tejido pulpar como cualquier otro responde ante un
estimulo provocado por la inflamacién, cuando este tejido no se encuentra bajo
ninguna presién patolégica. cuenta con varias clases de células las cuales pueden
ser activadas en la respuesta inflamatornia.

- Células mesenquimatosas indiferenciadas : La sustitucién odontobldstica es
llevada a cabo mediante la proliferacidén de dichas células.
- Histiocitos : Comparten la diferenciacion de las células mesenquimatosas con

gran capacidad pudiendose convertir ambas en células macréfagos.

Por medio de la activacién de los macréfagos es posible la remocidn de
bacterias, cuerpos extranos y células muertas.

- Fibras : Las encontramos en el tejido pulpar, son las reticulares y las
coldgenas. Las fibras reticulares estan colocadas alrededor de los vasos sanguineos
y odontoblastos en los espacios reticulares hay una red de fibras reticulares, con la
capacidad de convertirse en coldgenas. Las fibras coldgenas no poseen direccién
clara.

- Sustancia fundamental : Es la Unica via por la cual los nutrientes se
transportan de la sangre arterial hacia las células.

Y a la inversa la sustancia fundamental es el vehiculo utilizado por las células
para eliminar las sustancias de desecho y llegar a la sangre aferente. Juega un papel
trascendental influyendo en la magnitud de las infecciones, efectos en las vitaminas y
hormonas. Aunado lo anterior ingiere en el metabolismo de las células, fibras
pulpares y también en la vitalidad y enfermedad del tejido pulpar.




CAPITULO tlII : HISTORIA CLINICA

Debemos de tomar gran consideracién con lo que significa desde el punto de
vista odontopediatrico la primer visita al consultono dental.

Muchas veces ésta primer visita sale del ambito de realizar procedimientos
mds sencillos a tin de ganar la confianza del paciente infantil y torna para este, una
situacién un tanto dificil sino !a manejamos con el debido cuidado.

3.1 Consideraciones especiales en el manejo del nifo

Al atender unn nino debemos de tomar en cuenta su inmadurez psicoldgica,
por o que desconocemos su manera de reaccionar.

Por lo tanto debemos de tener un ligero conocimiento de psicologia infantil,
para los casos en que la adaptabilidad del nifo hacia el dentista suele dificultarse.
Debemos por consiguiente saber adiestrarlo para que acepte cada una de las
experiencias a que o entrentamos. Cabe sefalar que no todos los casos van a ser
iguales y que va a estar condicionado a expeariencias ya obtenidas con anteriridad o
la capacidad de recepciédn del nifo hacia nuestras indicaciones.

3.2 Datos generales

Estos la mayoria de las veces son proporcionados por los padres o gente
mayor que los acompana, dentro de estos datos incluiremos:

1. Informacién estadistica : Fecha, nombre y apodo, sexo, edad y fecha de nacimiento,
direccién, nombre de los padres, numaero teleténico y pediatra del nifio.

A continuacién de los datos generales continuaremos con un cuestionario a fin
de ayudarnos para un adecuado y mejor tratamiento. Este cuestionario proporciona
informacién como historia dental, experiencias previas y tratamientos, enfermedades
de la nifiez y hospitalizaciones, experiencias quirdrgicas, precauciones maédicas,
alergias y problemas de aprendizaje.




3.3 Examen clinico

Inspeccién visual : Debemos de comenzar la observacién del paciente desde el
primer momento de la cita. Continuamos con (a observacién discreta
sistematicamente.
Dentro de aesta observacién tomaremos en consideracidén su estado aparente de
salud, estatura, actividad motora, apariencia de la piel y fonacién.
Tejidos duros: En las estructuras dentarias hay que observar el numero, tamado,
anatomia, estado de desarroilo y erupcién, maloclusién, movilidad, caries,
rastauraciones extensas. cambios de color y dientes con trauma.
Tejidos blandos : En la mucosa bucal observaremos color, elevaciones, conductos
salivares, los frenillos, asi como la protundidad del vestibulo.

Examinaremos por rutina los tejidos platino y lingual, buscando cambios
inusuales de color y forma de los tejidos.

Al ver las encias observaremos inflamacion, revisaremos la existencia de
ulceraciones, tumefacciéon y retracciones.

A. Paipacion :

El propdsito de la palpacidén es determinar si hay tumefaccidn incipiente sobre
los apices radiculares. Se puede usar la palpacién para explorar las proyecciones de
las estructuras oseas, crepitacidén y cambios en la forma y consistencia de los tejidos.

Debemos aprender a realizar esta exploracién con e! mismo dedo para
desarrollar un fino sentido tactil.

B. Percusion :

Si no se sospecha de periodontitis apical aguda, golpearemos suavemente el
diente en direccién apical, golpearemos varios dientes del mismo cuadrante para que
el paciente pueda distinguir entre un diente sensible y uno normal.

La sensibilidad a la percusién indica que el proceso inflamatorio se ha
extendido de la pulpa al ligamento parodontal.

La percusién es una prueba diagndstica importante para e! hallazgo de
necrdsis parcial o total del tejido pulpar.




Aunque es absolutamente posible contar con una pulpa viva aun sana en presencia
de periodontitis apical, como en los casos de bruxismo crénico, por lo que la
raspuesta a la percusién debe de ser minuciosamente explorada.

3.4. Examen radiografico

El apoyo de un examen radiogratfico forma parte integral del diagndstico y
tratamiento del paciente infantil.

Caries interproximales, defectos de desarrollo, problemas periodénticos y
muchas otras condiciones patoldgicas se pueden detectar tempranamente por este
medio, permitiendo asi una pronta intervencién.

Existen distintos tipos de técnicas radiogrdficas sencillas y muy practicas, las
cuales pueden realizarse con una molestia minima para el paciente y un buen
diagnodstico para el dentista.

En el caso de tener que realizar un tratamiento endodontico inmediato se
deben de tomar dos radiografias periapicales pre-operatorias para ayudar a lograr
una perspectiva tridimencional det area.

La angulacién vertical no debe de ser alterada., pero la horizontal debe
moverse 5 a 10 grados.

No es posible determinar radiograficamente el estado de la pulpa dental, ni
siquiera la necrésis, pero los hallazgos siguientes despertaran la sospecha y nos
hardn pensar en un tratamiento endodéntico:

- Lesiones profundas por carias

- Restauraciones mal ajustadas

- Reabsorcidén radicular

- Ensanchamiento del ligamento parodontal

Las radiografias del diagnéstico ayudan a determinar si la formacién radicular
es normal.




CAPITULO IV PATOLOGIA PULPAR

4.1 Etiologia

En la etiologia de cualquier enfermedad encontrames una variedad inumerable
de agentes patégenos, pudiendo ser de origen exterior o provenir de estados o
dispocisiones especiales del organismo.

La puipa dental es un tejido viviente. Todo tejido viviente puede morir o en
otras palabras experimentar necrdsis ante la mas leve lesidn. A continuacién se
sefalan algunas de las causas mas comunes de iesién pulpar.

A. Traumas ocasionados en los drganos dentarios.

Todos los pacientes se encuentran sujetos a peligros en la vida diaria
especialmente si estos son ninos, pudiendo resultar danados de la ragién facial y en
especifico de los &drganos dantarios.

Cualquier lesién que altera la circulacién de la sangre hacia el diente o expone
la pulpa hacia el medio ambiente, puede dar por resultado la muerte de la misma. Las
razones consisten en que el diente se afloja del alveolo circundante, lo suficiente para
que se dasgarran los vasos sanguineos que entran por el orificio apical, estos son los
vasos que llevan la sangre nutritiva para conservar vivo el tejido pulpar.

B. Infecciones por carias.

La caries al no ser tratada y al aumentar de tamafo, llega a un punto que
invade a la pulpa.

La caries @s una combinacién de bacterias, toxinas y acidos y 10s productos
causticos del desdoblamiento de la dentina destruida; al llegar ésta a la pulpa. todas
estas sustancias destruyen sus ceélulas por lo que si el problema no es interceptado a
tiempo por el tratamiento la pulpa se necrosara.

C. Exposicién mecénica de la pulpa

Los métodos de preparacion de cavidades inadecuados y los procedimientos
de mala clase de colocacion de pivotes, son dos causas comunes de exposicién
rmecdnica. Sin embargo. las exposiciones mecanicas tienden a sanar de manera mas
satisfactoria que las exposicionas por caries, porque no hay sustancias téxicas



relacionadas con ellas.

D. Leslones ocasionadas por irritacién quimica.

Existen gran cantidad de materiales y sustancias quimicas que se utilizan en
odontologia para restablecer piezas dentarias, y que pueden lesionarla si no se
utilizan de manera adecuada. Un ejemplo son los silicatos, cuya principal desventaja
es su acidez en el momento de su colocacién en la pieza dental. El acido puede
penetrar a la dentina y lesionar o destruir el tejido puipar. Esto lo tendremos que
prevenir preparando a !a pieza de la manera adecuada para protegeria de este tipo
de lesién potencial, mediante la colocacién de bases de material aceptable con el fin
de protejer el tejido.

E. Lesiones ocasionadas por irritacion térmica.

La pulpa dental funciona mejor a la temparatura normal del cuerpo; si la
temperatura normal varia mucho, el paciente experimentara malestar y sera probable
una lesién pulpar.

Una causa frecuente de irritacidon térmica es resultado de la colocacidén de
nateriales de restauracién demasiado cerca del tejido pulpar, ya que estos son
excelentes conductores térmicos.

Otra causa comun ocurre durante la preparacién de las piezas dentarias con
piezas de alta velocidad ya que estas giran a 300,000 revoluciones por minuto,
generando un grado importante de calor por friccidn. Si no se disminuye el calor
pasard hacia el tejido pulpar y habrd peligro de lesionario; por ésta razén el uso de
sistemas de irrigaciéon de agua para la preparacién de piezas dentales es de vital
imponrtancia.



CAPITULO V

MATERIALES DENTALES UTILIZADOS EN LA TERAPEUTICA
PULPAR INFANTIL

A tin de realizar un tratamiento diagnéstico corracto. as necasario conocer las
caracteristicas de los materiales dentales que por sus estudios y pruebas a que han

sido sometidos son los de mayor utilizacién actualmente dentro de éstas terapias
endodénticas. Estos son :

A. Hidréxido de calcio

Basicamente se obtiene por ia calcinacién da carbonato de calcio. se presenta

como un polvo blanco, fino @ incoloro suspendido en agua destilada.
Usos:

- Se utiliza para cubrir la pulpa cuando estad expuesta durante una intervencion
dental, favoreciendo la intervencion de la dentina secundaria.

- Se utiliza como barrera para las tuturas irritaciones.

- Para cubrir el fondo de las cavidades aunqgue la puilpa no haya sido expuesta, pues

sirve de barrera protectora para l0s tejidos pulpares cuando la cavidad es protunda.

- Para proteger mufiones protésicos antas de colocar el cemento de fostato de zinc.
Al utilizarse como cura de dientes permanentes, la tasa de curacién de heridas

pulpares es elevada tanto clinica como histoldgicamente. En dientes temporales

muestra pocos fracasos con sintomas clinicos agudos, pero se observan con mucha

frecuencia reabsorciones radiculares internas.

Su efecto cictrizante se debe a su contenido de calcio asl como a sus
propiedades alcalinas.

Tiene un tranco poder bactericida y efecto caustico sobre la materia organica,
coagulando la proteina de los conductos dentinarios y sellandolos, ya que solo afecta
la porcién de la fibra con la que se pone en contacto y el resto queda intacta. Acelera
la formacién de la dentina secundaria, pues en contacto con la pulpa produce una
necrosis superticial debajo de la cual se organizan las detensas biolégicas, activando
la fosfatasa que estimula la calcificacién de la necdentina.

Es etficaz para reducir la sensibilidad de la pulpa a los estimulos térmicos si se
coloca en un espesor minimo de 1.5 mm.



B. Dycal caulk
Contiene un 6% de hidréxido de calcio y un 6% de éxido de zinc suspendidos

en una solucidén de un material resinoso en cloroformo.

Se utiliza como proteccién pulpar que se coloca por debajo de la restauracion
permanente o temporal, cuya funcién es ayudar en la recuperacién de la pulpa
lesionada. ya que tiende a la regenaracién de la dentina secundaria sobre la pulpa
expuasta. Esta dentina secundarna es una barrera eficaz a los irritantes.

El dycal puede ser utilizado como un agente de recubrimiento pulpar, en casos
de irritacién de la pulpa sera utilizado directamente, pero también esta indicado en
forma directa como base protectora bajo todo tipo de restauracién.

La radiopacidad del dycal mejora los diagnésticos en rayos X al eliminar la
probabilidad de confundirlo con una canes dental.

C. Oxido de Zinc y Eugenol

El cemento de Oxido de Zinc y Eugenol se utiliza como material de obturacion
temporal, como aislante térmico debajo de obturaciones permanentes y como
material obturador en conductos radiculares, es el cemento mds frecuentemente
utilizado.

Su presentacién consta de una prasentacién en polvo y una liquida compuesta
de la siguiente manera:

Polvo .- Oxido de Zinc 70%, resina 28%, Esterato de Zinc 1% y Acetato de Zinc .5%.
Liquido .- Eugenol 35%, Aceite de semilla de algoddn.

El Eugenol es un eter aromatico no saturado de férmula CCO que es el
componente principal de las especias de clavo, pimienta, canela, etc. Es un liquido
muy refrigerante (que desvia los rayos de luz por ser cristalino). Se emplea como
antiséptico y anestésico local al ser mezclado con la distiloamida de acido acético
para darle solubilidad.

El Oxido de Zinc es un polvo blanco, fino, insoluble en agua, tiene accién
astringente y antiseptica suave.

Como material de obturacién temporal el Oxido de Zinc y Eugenol es uno de
los cementos mds eficaces, ya que el Eugenol tiene un efecto sedante io cual lo hace
de gran utilidad como palpitativo pulpar. Una de las principales caracteristicas de
éste, es su adaptacién a las paredes de la cavidad, asi como su baja solubilidad de



Acidos, por 1o cual puede utilizarse como cemeanto permanenta.

Actua como aislante térmico y eléctrico, debajo de obturaciones, ya que impide
8l paso de temperatura e impide la conduccidn eléctrica.

Es utilizado como cura en puipotomias en dientes deciduos ya que provoca
pocas reabsorciones internas pues esta es menor en las pulpotomias tratadas con
Oxido de Zinc y Eugenol que las tratadas con Hidrdxido de Calcio (1).

Sin embargo, presenta un lado obscuro al no ser un Mmaterial absorbente.

C. Formocresol

En la odontologia de nuestro pais la térmula mas utilizada consta de un 19%
de formaldehido, 25% de cresol. 15% de glicerina y agua (2).

Sin embargo esta férmula pierde validez en algunas instituciones y practica
privada de paises tales como Estados Unidos, Canada, Australia, Inglaterra por citar
aigunos donde el formocresol se encuentra en una torma manos diluida, conociendo
asta técnica como pulpotomias con toda la tuerza del formocresol.

Estas dos técnicas de distintas soluciones de formocresol parecen ser las mas
utilizadas actualmente en ! mundo, existiendo poco rango de diferencia entre los
efectlos locales hacia los tejidos dentales y ios efectos sistemicos entre una y otra.

El formaldehido es un gas producido por la combustidn incompleta del
matanol. Este gas al aplicario en los tejidos previene la autolisis mediente la reaccién
quimica de fijacidén que efectua sobre las proteinas. Ademas causa cambios en la
actividad vascular, se difunde hacia sl apice y disminuye la actividad respiratoria
celular. Al producir izquemia causa necrosis de los tejidos aunque no este en contacto
con ellos.

El cresol es una suspensién acuosa de 3 isomeros de metilfenol y como todo
derivado fendlico tiene accidn bactericida inclusive sobre el stretococo fecalis y sobre
el estafilococo dorado.

La glicerina se utiliza como vehiculo y evita la polomaerizacién de! formaldehido
para prevenir al enturbamiento de la solucion.

Al utilizar el formocresol en odontologia, el objetivo tundamental es desvitalizar
el tejido lesionado y destruir 1os microorganismos invasores.
Sweet inicid el uso clinico del formocresol en terapeuticas pulpares de piezas

primarias, pero su técnica ha sido gradualmente modificada mediante el respaldo de
estudios histolégicos convincentes hasta las ultimas décadas.




Actualmentes se cuenta con informacién de investigaciones realizadas en
pulpas vitales de piezas de ratas, perros, monos y seres humanos.

La principal desventaja ean su utitlizacién es la dificultad de controlar la
profundidad de penetracién y en segundo lugar se puede producir irritacién crénica
en la zona que se desea curar (14). Actualmente se ha demostrado que el
formocresol llega incluso a afectar el esmalte de los dientes permanentes, esto es por
SuU Mismo grado de penetracion.

El formocresol fija la porcidn mas coronaria de la pulpa radicular, junto al tejido
fijado se acumulan células inflamatorias y por lo general se observa tambiédn cierta
diseminacioén apical en el centro del canat.

Histolégicamente se ha observado un gran numero de reabsorciones
radiculares internas (7) (9).

Con frecuencia se observan calcificaciones amorfas en el tejido afectado por el
formocresol y no se forman puentes en la pulpa.

Las investigaciones histoldgicas han puesto de manifiesto una marcada
variedad en su penetracidon en la pulpa radicular residual, no sdlo comparando
dientes distintos, sino también en raices distintas del diente, por lo qQue no puede
esperarse la curacién propiamente dicha de ninguna pulpa tratada con este
compuesto (15).

Muchos estudios sugieren que la moderacién clinica al formocresol no causa
una reaccion significativa (5).

No obstante que las técnicas con formocraesol parecen ser las mas afectivas en
la actualidad estudios mads recientes nos hablan de grados considerables de
toxicidad y teratogenicidad en experimentos realizados invitro, lo que llega a concluir
la importacia de encontrar un medicamento de igual eficacia pero sin tales efectos (3).

Antes de realizar una pulpotomia con este medicamento los formaidehidos han
demostrado estar acumulados en la pulpa dentaria, entre la dentina y el cemento,
detectando niveles en el ligamento parodontal y en el hueso apical. Esto es debido a
que mucha gente se encuentra expuesta a un bajo nivel de exposicién diariamente,
puesto que estos los encontramos a diario en la contaminacién dei aire, comestibles
tales como el papel o la madera, en cosméticos, etc.

Este medicamento ademdas de ser un bactericida fuerte, tiene un efecto de
unién proteinica. Este se utilizé inicialmente como desinfectante de conductos
radiculares en tratamientos endoddnticos de piezas permanentes, en la actualidad



solo se utiliza en dientes primarios.

En sisntesis este medicamento efectua su accién por medio de la fijacion
protéica, evitando su autolisis con otra moleculas protdicas inhibiendo la accién de
los microorganismos ditundiendose a través de los tejidos reforzado por el poder
bactericida det cresol.

E. Glutaraldehidos

El uso de los glutaraidehidos es una alternativa médicaque NoO ha sido
persuasiva a la técnica de utilizar formocrasol sin embargo ésta es segura y eficiante.

Ha sido ampliamente estudiado y ha sido mezclado con Hidréxido de Calcio
como material a sustituir al formatldehido en tratamientos endodonticos.

El glutaraldehido es un agente fijador mas rdpido y activo y en su zona de
fitracién esta mas restringida despueés que es aplicado al estar expuesta 1a pulpa.

En el afo 1976 se comienzan a reportar las ventajas en la utilizacién de los
glutaraldehidos.

Este agente presenta ventajas bactericidas como el formocresol, siendo un
agente fijador que salta el lado mas atectado ocasionado por el formocrescl (10).

En 1982 Kurey reporta un sucedo utilizando glutaraldehidos en morales
primarios de animales con pulpa vital a fin de obtener una comparacién clinica e
histolégica entre el glutaraldehido y el tormocresol.

En éste estudio el resultado mas importante fué que se encontré que el
glutaraldehido no perfora los tejidos del apice, no demostrando una distribucién
sistémica extradental como se ha demostrado con el uso del formocresol.

En 1989 Prakash y Jaiswail presentan un estudio en Canada comparando
clinicamente y radiograficamente los efactos del formocreso! y los glutaraldehidos en
primeros molares primarios humanos con pulpa vital, manejando un rango de 100
pacientes tratados con glutaraldehidos y 90 tratados con toda la fuerza del
formocresol; concluyendo que el glutaraldehido es un mejor agente fijador y es un
agente téxico meanor. Sin embargo las pérdidas dentales fueron méds tempranas
utilizando este agente (4).

En 1990 se reporta un estudio realizado en nifios de Estados Unidos a cargo
de los doctores Funsky y Eimstein reportandonos clinica y radiograficamente los
efectos de los giutaraldehidos en las pulpotomias.

Este astudio nos reporta la técnica tradicional de pulpotomia con la variante de



aplicar seguido de un algoddén seco. un algodén mojado de glutaraldehido con una
solucién amortiguador al 2% por 5 minutos.

La solucién amortiguador constaba de un 25% de solucién destilada en agua
con un 2% de fostato de sodio amortiguando el p.h. 8.0.

Ciinica y radiograficamente el caso se considerd un fracaso al aparecer uno o
mads de los siguientes sintomas: rotura interna, resorcién de la furca, destruccion del
hueso periapical y por ultimo la presencia de dolor.

El 90% de los casos tué reportado como avulsiones dentales en un lapso de 6,
12 y 35 meses y los rangos de efectos hacia los demas tejidos dentales fueron muy
semejantes a los ocasionados por el formocresol.

En conclusién este estudio nos reporté como fracaso el uso del glutaraldehido
con una solucidn amortiguador (5).

En algunas instituciones del mundo, ya han tomado la opcién en la utilizacién
de los glutaraldehidos como sustituto del formocresol., pero éstas son en un Minimo
porcentaje, puesto que ésta técnica no es todavia mas eficaz que el utilizar
formocresol (11).

CAPITULO VI TERAPEUTICA PULPAR
6.1 Importancia en la terapeutica puipar

Ya estudiada mds a fondo la anatomia de la denticién temporal, nos damos
cuenta de la facilidad con que estos drganos requieren de una terapéutica pulpar, ya
que tanto el esmalte como la dentina son mas delgados y los cuernos pulpares estan
més cercanos a ser expuestos o ser invadidos por un proceso carioso.

Las raices de estos dientes, principalmente en los molares, son largas y
delgadas y los canales estrechos y aptanados; en ocasiones encontramos una gran
variedad de conductos accesorios y los dpices sufren constante reabsorcidn, esto sin
contar la distinta anatomia que pueden presentar las raices dentaies que lo convierte
en un problema el realizar una terapia endoddntica eficaz.

Sin embargo los materiales dentales y técnicas utilizadas en la actualidad nos
permiten saitar estos problemas y realizar tratamientos pulpares eficaces a fin de que



los dientes primarios cumplan con su funcién No solo dentro del aparato masticatorio

sino también como excelentes mantenedores de espacio durante el cambio de la
denticién,

6.2 Diagnostico y plan de tratamiento

Para realizar un buen diagndstico es necesario conocer la causa de la afeccién
expuesta.

Para elegir el tratamiento tenemos primero que considerar varios factores tales
como :

- El estado general de salud del paciente teniendo en considaracidn la existencia de
leucemia, hemofilia, discrasias sanguineas o fiebres reumaticas.

- Hay que poner espascial atencidn en la cooperacién ocel paciente, pues tendra gran
vinculo con la extensidn y duracién dei tratamiento requerido.

Ciertos autores sugieren la anestesia general para tratamientos endodonticos
extensos y largos en los que la actitud del paciente presenta un verdadero riesgo
tanto para su persona como para la del cirujano.

- Estado de la cavidad oral en general.
- Tipo de restauracion y uso a que sera somaetido.

Considerando todo esto y una vez realizado nueastro accaeso se confirmara o se
cambiard nuestro diagndstico.

Hay que pensar en usar una técnica apropiada pero menos radical, lo cual nos
permitirda cambiar de alternativa si 8s necesario, por ejemplo :

- Una zona pequefia de dentina sensible que cubre la pulpa normal sélo necesita
una restauraciéon simple. Sin embargo una cantidad mayor de dentina expuasta
requiere de anestesia y una restauracién temporal.

- Una pulpa normal o ligeramente hiperemica bajo una caries profunda puede
necasitar una técnica de recubrimiento pulpar indirecta.

- Una pulpa sana expuesta puede neceasitar un recubrimiento directo.

- Una caries profunda que expone a la pulpa a una leve infeccién de la pulpa coronal
puede necesitar una pulpotomia.

- Los dientes jovenes traumatizados y con formacién incompleta de raices en los que
esté afectada la pulpa coronal puede necesitar una pulpotomia.

- Cuando la caries es profunda y afecte a la pulpa o esta dé sefales de degeneracién



extensa puede ser indicacidon de pulpectomia.
- Una puipa necrosada o ateccién benigna de la bifuraccion del apice sin pérdida de

sostén adecuado puede indicar la necesidad de una pulpectomia.

6.3 Técnicas pulpares

A. Recubrimiento pulpar indirecto

Este tratamiento se apoya en !a teoria de que an una lesidn cariosa, el proceso
infeccioso esta limitado a las capas superficiales de la lesién, y que existe entre la
capa infectada y la pulpa una zona afectada de dentina desmineralizada.

Al remover la capa infectada y colocar el medicamento sobre este, la dentina
expuesta puede remineralizarse y los odontoblastos son estimulados produciendo
dentina secundaria reparativa bajo los tubulos dentinarios, como mecanismo de
defensa de la dentina viva ante la agresidn se presenta la esclerosis de los tubulos
dentinarios.

En pocas palabras ésta técnica a fin de evitar exposicién potencial pulpar
cuando se remueva la dentina afectada.

indicaciones:

En dientes jovenes temporales o permanentes con gran cantidad de tejido
pulpar, asi como en lesiones grandes de caries que se aproximen a la pulpa pero sin
atectaria.

Contraindicaciones:

En pulpas envejecidas de un diente temporal maduro y pulpas qQue sufren
cambios patoldgicos; ésto es historia de dolor, existencia de exposiciéon patolégica
pulpar y cambios en el periodonto en relacién a la pulpa.

Técnica:

Administrarnos anestesia local y aislamos con dique de hule, procedemos a
remover el tejido carioso con la fresa de nuestra eleccién y removemos con una fresa
de menor filo o mediante la ayuda de un excavador la dentina necrética blanda hasta



RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
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localizar la dentina mas firme.

Retiramos la dentina cariada ailrededor de los margenes de la unién amelo-
dentinal, la puilpa debe de quedar sellada por una capa deigada de dentina libre de
bacterias.

Para restaurar al diente prepararemos la cavidad correspondiente.

Cubriremos toda la zona de dentina expuesta con una capa de Hidréxido de
Calcio evitando presionar con nuastro instrumento y de manera que el cemento toque
los margenes y la cubrimos con base protaciora y selladora (ZOE) o en caso que la
pieza permanezca en la cavidad oral por periodos largos mayores de 6 meses la
obturamos con amalgama.

Fig. 1.3 y 1.4

B. Recubrimiento puipar directo :

Este consiste en la aplicacion de un agente sedativo en una herida pulpar vital
para procurar la curaciédn y conservar su vitalidad.

La herida pulpar es el dafo que padece la pulpa sana cuando es lacerada y
queda en comunicacion con el exterior. Esta herida puede ser causada al remover el
tejido carioso profundo al preparar una cavidad o murién o al fracturarse el diente.

Histopatoldgicamente en la herida pulpar encontramos :

- Ruptura de la capa odontoblastica
- Laceracion mayor segun su profundidad, acompanada de hemorragia.
- Ligera reaccién defensiva alrededor de la herida.

Indicaciones:

En gientes temporales jovenes cuando la exposicién es mecdnica y no
contaminada, reciante y en punta de alfiler superticial y no hemorragica. (Fig. 2)

En dientes permanentes jovenes en los que los apices regulares todavia no
han cerrado.

Contraindicaciones:

- Pulpa envejecida

- Pulpa que sufre algun proceso patolégico
- Historia de dolor pulpar
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- Exposicién pulpar patoldgica a la vista

- Prueba radiogrdfica de patologia pulpar

- Cambios parodontales relacionados con la pulpa donde la aposicién de la dentina
reparadora puede deteriorar la circulacion de una parte del tejido coronal pulpar.

- Hemorragia exesiva en el lugar de la exposicién.

Técnica:

Administramos anestesia local y aislamos con dique de hule, si la exposicion
es debida a una lesién traumadtica, limpiamos suavemente los rasiduos con una
solucidén normal (suero).

Mantenemos una torunda estéril en el lugar de la exposicién hasta que termine
el sangrado y secamos con una torunda esteril.

Aplicamos el material de recubrimiento (Dycal) evitando la presién sobre el
tejido pulpar, protegemos el material de recubrimiento con una base de cemento de
ZOE y obturamos con una restauracién permanente. (Fig. 2.2 2.3)

Algunas causas que provocan el fracaso del recubrimiento pulpar directo son:

- Trabajar en condiciones sépticas sin dique de hule

- Trabajar en presencia de dentina infectada

- Emplear el tratamiento cuando se ha producido hiperemia por causa infecciosa

- Utilizar materiales contaminados

- No cerrar herméticamente la cavidad permitiendo la filtracidn de sustancias
contaminadas.

- Dejar curaciones altas que causan traumas de oclusién

- Emplear materiales irritantes, causticos o deshidratantes como el fenol, cresol,
alcohol, etc.

C. Pulpotomia

La pulpotomia se realiza con maéds alta frecuencia en denticién temporal, debido
al alto fracaso de recubrimientos pulpares directos en pulpas expuestas por caries o
traumatismo.

Esta técnica consiste en la remocién parcial de la pulpa viva (especificamente
la parte coronaria) completada con la aplicacién de farmacos que protegiendo y
estimulando la pulpa residual, favorecen su cicatrizacién y la formacién de una



barrera calcificada de neodentina, permitiendo la conservacién de la vitalidad pulpar,
La pulpa radicular debidamene protegida y tratada continua con sus funciones
saensoriales, defensivas, y formadoras de dentina.

1. Pulpotomia con Hidréoxido de Calcio
TJeusher y Zender informaron &l uso de la pasta de Hidréxido de Calcio como

obturacién pulpar en pulpotomias realizadas en piezas prirmarias y permanentes.

Ventajas:
Permite la continuacién de la formacién incompleta de raiz y en caso de existir

duda acerca de realizar recubrimiento pulpar directo en un diente joven permanente
con formacidn incompleta de raiz.

Indicaciones:
En dientes jovenes permanentes con formacion incompleta de raiz ademaéas

aunque ésta técnica produce una capa superficial de necrdsis, la pulpa puede
funcionar normaimente y generar una capa de odontoblastos o producir dentina
reparadora, caracteristica de la colocacion de RHidroxido de Calcio en contacto con la

pulpa.

Contraindicaciones:

Si el diente presenta hemorragia persistente.

Cuando el diente presenta una infeccion por ligera que sea Nno se recomienda
en dientes temporales por el fracaso frecuente debido a reabsorcidn interna.

2. Pulpotomia con formocresol:
Permite la reabsorcién normal y exfoliacién de los dientes temporales, el

formocresol al contacto con la pulpa produce fijacién y finaimente fibrosis.

Indicaciones:

En dientes temporales con caries profunda o exposicién pulpar accidental.

En ausencia de dolor o patologia irreversible en lesiones profundas sin
exposicién obvia e dientes asintomdticos y que en nuestro estudio radiografico
encontrermos la ldmina dura intacta y ausencia de reabsorcién patoldgica interna o



externa.

Contraindicaciones:

Que con signos y sintomas clinicos encontremos primero una hemorragia no
controlable por la presidn directa después de la puipa coronal o que eancontremos
tejido seco necrdtico con exudaciones purulentas en los conductos radiculares.

Radiogrdaticamente en caso de que encontremos radiotransparencia periapical,
reabsorcién de los conductos radiculares ¢ una reabsorcién de la raiz extensa.

Técnica:
- Administramos anestesia local y aislamos con dique de hule

- Ratiramos la dentina cariada con la fresa de nuestra eleccién. pero sin retirar la
camara pulpar

- Penetramos la camara pulpar por el sitio de la expansién o por algun lugar cercano
al cuerno pulpar. (Fig. 3.1)

- Procedemos a retirar el techo de la camara pulpar y amputamos el tejido coronario
con la ayuda de un excavador hasta el nivel de los cuernos pulpares. (Fig. 3.3)

- Aplicamos una torunda de algoddén en los mufiones de la pulpa. En uno o dos
minutos debera terminar la hemorragia, esto si la infeccién no se ha extendido a las
partes radiculares del diente.

Para la pulpotomia con Hidréxido de Calcio en un diente permanente jéven
colocamos una capa de 2 mm de Hidréxido de Calcio sobre los muiones pulpares.
(Fig. 3.5)

- Para la pulpotomia con formocresol se coloca un algodén impregnado en
formocreso! después de haberlo escurrido sobre los mudones pulpares y dejario por
S minUtos en contacto. )

- Una vez que se colocd el medicamento sobre los mufones pulpares se sella el
diente con ZOE. Esto tabién sirve para obturar el diente siempre y cuando vaya a
realizar una pronta restauracién permanente.

Las coronas de acero inoxidable estan indicadas como restauracion definitiva en
dientes temporales con tratamiento pulpar ya que estos dientes se vuelven
quebradizos al suprimir el suministro sanguineo y se pueden fracturar.

- Sin embargo aunque la corona de acero inoxidable es el tratamisnto de mayor
eleccidon, la amplia gama de composites 8 ionomeros de vidrio que existen en la
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actualidad parecen ser un tratamiento confiable y mas astético que el mencionado.
D. Pulpectomia

Este sera el tratamiento adecuado para un diente temporal cuya puipa
presenta alguna complicacidén, es decir que astd involucrada en algun proceso
patolégico.

La pulpectomia es ja eliminacién de toda !a pulpa, tanto coronal como
radicular, complementada con la preparaciéon o rectiticacidén de los conductos
radiculares y la medicacién antiséptica.

Este procedimiento es usado para tratar el diente enfermo y mantenerio en la
boca, el cual @s necesario para Que se dasarrolie un proceso normal.

Es necesario tomar en cuenta que la curacién de jos dientes primarios
infectados depende de la habilidad del material de obtluracién a promover las
funciones naturates de curacion de los tejidos periapicales. Es necesario etablecer
las caracteristicas que debe de tener un material ideal! para la obturacién de
conductos radiculares en dientes primarios. Estas caractaristicas son:

- Que sea fuernte y antiséptico

- Que no dafe el germen demario
- Que sea radioopaco

- Que sea faciimente insenado

Que pemita su remocién en caso de ser necesario.

El ZOE reune !a mayoria de las caracteristicas que debe de tener un obturador
de conductos. .

Indicaciones:
- Cuando la camara pulpar esta seca al abrir el diente

- Una hemorragia exesiva del techo pulpar al intentar hacer la pulpotomia
- Afeccidn csea intraradicular sin pérdida de sostén

- Signos y sintomas adversos después de realizada la pulpotomia.

Contraindicaciones:

- Al existir ateccién apical extensa o movilidad

- Una reabsorciéon radicular extensa de los dientes temporales
- Reabsorcién radicular extensa y que perfore la biturcacién



- Mala salud o vida corta del paciente
- Amenaza de la implicacién del diente permanente en desarrollo por el proceso
infeccioso
- Conducta incontrolablae al no ser posible la sedacién u hospitalizacién.
* Al existir una contraindicacién de la puipectomia se tendra que extraer el diente y
colocar un mantenedor de espacio.

Para realizar nuestra técnica de pulpectomia tenemos que incluir material de
endodoncia como:

limas de endodoncia

ensanchadores de endodoncia

puntas de papel esteril

equipo de obturacién de conductos radiculares.

Técnica:

- Administramos anaestesia local y aislamos con dique de hule.

- Extirpamos la dentina y penetramos la cdmara pulpar eliminando el techo pulpar,
seguidos de la ayuda de un excavador.

- Mediante ayuda radiografica determinamos la longitud y niumero de conductos
existentes y extirpamos el tejido pulpar con la ayuda de un tiranervios o lima.

- Debemos de encorvar un poco los instrumentos a fin de evitar perforaciones y
evitemos forzar el contenido infectado hacia la parte apical.

- Los conductos se mantienen himedos e irrigados para disolver e} contenido
organico.

- Aumentamos el tamafro de nuestra !ima con el propdsito de que la entrada al
conducto sea lo suficientemente amplia a {in de facilitar la colocacién del material de
obturacién.

- Colocamos puntas humedecidas en formocresol por 5 minutos aproximadamente.

- Raetiramos las puntas de papel y obturamos. Ejemplos de técnicas de obturacién
son:

= Método de la jeringa a presién.

La jeringa consta de un émbolo, una llave tipo tornillo, dos estractores y un
surtido de agujas calibre 13-30, segun sl tamarfo de la entrada al conducto hasta que
penetre 2mm cerca del apice, estas debemos darles cierta curvatura para que el
acceso sea fdcil (fig. 5.1). La pasta de obturacién ya la hemos colocado en &l mangoy
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ejercemos presién con los dos estractores. La llave del tornillo se aprieta y se da
vuslita hasta que el material comienze a salir.

El cemento se exprime hacia atuera hasta que ia jeringa se retira lentamente.
Aqul tenemos varias ventajas:

- Comenzamos obturando lentamente la parte apical y asi sucesivamente hasta la
corona aevitando asi la creacién de vacios an el conducto.

- Controamos la cantidad de cemento colocado, evitando la posible falta o
desperdicio.

- La conformacién de la jeringa no permite que se ejerza una presién indebida sobre
las paredes del conducto.

Ya que nuestro conducto radicular quedd obturado, sellamos la obturacién con
una pasta de ZOE, cemento de Fosfato de Zinc o amalgama para después ser
restaurado con una corona de acero inoxidabie.

* Método con el epiral.

Este método es muy facil y poco sofisticado, hacemos dar vueltas al lentulo con
los dedos a fin de ir colocando el material de obturacién en el conducto. Su principal
desventaja es la posibilidad de atrapar aire si no se realiza con el debido cuidado
(tig. 5).

Debido a la especial anatomia que muestran los conductos, rara vez nos s
posible realizar un sellado hemético: tendremos que tomar una radiogréfia para
checar como quedo la obturacion.

E. OTROS TIPOS DE PULPECTOMIA

1. PULPECTOMIA PARCIAL

Es una variacién de la pulpectomia en dientes temporales en !os que la
pulpectomia vital resulta necesaria pero las raices estdn encorvacdas, por lo que
nuestro instrumento y cementos de obturacién no podrdn llevarse hasta el fondo del
conducto, asi que solo extirpamos el tejido pulpar hasta donde nuestros instrumentos
alcancen y realizamos el procedimiento normal como lo indica nuestra técnica.

2. PULPECTOMIA EN DIENTES NO VITALES
En dientes vitales temporales con infeccién no es aconsejable la preparacién



mecanica en una cita, sino es Mas recomendable de la siguiente forma:

1a. cita.- Hacemos que el conducto pulpar drene a fin de aliviar el dolor y extirpamos
todo el tejido necrético, colocando una torunda con formocresol y sellando
con zoe.

2a. cita.- Si el diente permanece sintomatico entonces si podremos realizar nuestro
procaedimiento ya descrito, secamos los conductos y colocamos una
curacién de zoe por 4 dias mas.

3a. cita.- Si no existen sintomas, obturamos. pero si hay algun sintoma repetimos
técnicas biomecanicas hasta que el diente quede libre de sintomas.

6.4. EVALUACION DE RESULTADOS

Al realizar un tratamiento pulpar pediremos al paciente o a los padres en su
defecto, de informar cualquiar incomodidad o seral anormal relacionada con el diente
tratado.

Con esto conoceremos mejor el problema y evaluaremos una nueva forma de
tratamiento antes de que ocurra mas dano y las molestias sean mayores.

Seguiremos el caso para evaluar !a respuesta al tratamiento cualquier sintoma
adverso serd indicativo de fracaso.

La técnica mas sencilla como un recubrimiento necsesita una vigilancia
@strecha poqgue si ésta fracasa procedaremos inmediatamente al siguiente
tratamiento como una pulpotomia y no esperar para realizar un tratamiento mas
radical.

* La reevaluacidon es de suma importancia, puesto que es preventivo e
informativo para el dentista, nos proporciona experiencia para la seleccidén de casos y
nos agudiza el sentido clinico.
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CONCLUSIONES

E! objetivo de ésta tésis fue hacer una revision de los procedimientos utilizados
en las afecciones del tejido putpar infantil, asi como hacer notar qQue no obstante que
los tratamientos endoddnticos infantiles actuales cumplen con un grado bastante
aceptable, la literatura en los ultimos afnos nos muestra un lado obscuro de uno de los
materiales dentales mayormente utilizados dentro de estos procedimientos; el
formocresol, de &l se nos muastra con diversas pruebas y estudios su afeccién sobre
los distintos tejidos bucales, por lo que distintas instituciones del mundo desde hacia
ya varios afio* trabajaban en buscar la utilizacion de un medicamento que salte tales
afectos sin lograr aun una sustitucidon maseficaz.

No dudo que en algunos afos el formocresol pueda ser sustituido, puesto que
la literatura actual nos narra los intentos por lograrlo, sin embargo en la prdctica
odontoldgica diaria notamos ia eficacia del formocresol hacia nuastros objetivos y nos
hace pensar que tales efectos son en una minima escala, por lo que por varios afios
seguirda siendo nuestro material dental de eleccién en dichos tratamientos, hasta que
no existan pruebas y estudios totalmente convincentes para cambiar nuestro criterio.
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