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ABSTRACTO

De acuerdo a la revisi6n literaria, se muestra la histologia,
fisiologia y morfologia pulpar de dientes permanentes; asi co
mo las diversas teorias cariogénicas existentes y la mds acep

tada universalmente.

Se dan cita a casos de dientes jdvenes permanentes con dpice-
inmaduro, que presentan probleméiitica especifica por altera- -
cién cariosa o traumitica; ademis del conocimiento de los di-

ferentes procedimientos terapButicos para cada caso problema.

Se incluyen también las nuevas aportaciones de la técnica de-
apexificacién, asi como el manejo de las pastas terapButicas-
que promucven algunos investigadores; ademis del comportamien
to y manejo pre y postoperatorio de las piczas lesionadas por

caries o trauma,



INTRODUCCTON

Melvin Goldman (5) cxplica que durante nuchos aflos, uno de --
los problemas mids dificiles de la endodoncia ha sido el trata
miento de los dientes con foramen apical amplio, y que estos-
se encuentran en pacientes jévenes, quienes por un motivo u -
otro, requieren tratamiento endod6ntico antes de que el dpice

radicular se desarrolle completamente.

SegGn Espinosa (3), generalmente el problema de traumatologia
dental se encuentra en pacientes jévenes, 'en donde no se debe
solo pensar en la edad del diente la cual depende del estado-
pulpar y dentinario; ademds de que el 4dpice radicular no ha -
sido terminado en su desarrollo, Explica también, que esto -
nos hace encausar y tomarlos en mayor considerac{dn teniendo -
en cuenta la funcifn de su madurez y decidiendo a tiempo una-

terapia adecuada,

La terapia endodéntica para este tipo de casos, indica el mis
mo LCspinosa (3), sc¢ le ha dcnominado Apexificaci6én, asi como-
Apicoformacién por distintas escuelas, y agrega, que el proce
so de la Apexificacifn se realiza en piezas que comienzan a -
cumplir una actividad pulpar fisiol6gica intensa, la cual - -
tiende a completar paulatinamente la calcificaci6n de raices-
y en la que el tejido dentinario ya formado debe proteger la-
corona de los estimulos externos, para que de esta manera sc-

llegue al miximo desarrollo dental,



Melvin Coldman (35), indica que es importante tener conciencia
y considerar una de las oportunidades para actuar a tiempo en
la denticifén adulta joven, para que entonces se pucda resol--
ver ¢l problema detenidamente, como parte integral de la préc

tica odontolégica.

Espinosa (3), indica que actualmente todavia no se¢ han podido
conscguir resultados concluyentes v satisfactorios; razén por
la que diversos investigadores preconizan diversas técnicas -

con difercntes materiales.

s asi, que en el presente trabajo se claborard una revisién-
literaria, ya que es un tema muy importante, considerando que
es cn la juventud donde existen variantes en el desarrollo y-
tratamiento de dientes permanentes j6venes; ademis de la im--
portancia de este tcma a veces desconocido por muchos dedica-

dos a la odontologia.

Por lo tanto, sc¢ pretende incrementar ¢l conocimiento para --
elaborar un ncjor diagn6stico y tratamiento certero en la - -

priictica dijaria del odont6logo profesional,



CAPITULO I

HISTOLOGIA, FISIOLOGIA Y MORFOLOGIA PULPAR.

La Sala (4) insiste en que el é&xito de cualquier tratamiento-
endod6ntico, depende de un adecuado conocimiento de la anato-
mia pulpar, de los conductos radiculares y de como €stos puec-
den ser instrumentados lo mejor posible; agrega: que el diag-
nbéstico anatémico puede variar por diversos factores fisiolé6-
gicos y patol6gicos y que por lo tanto es necesario conocer -
la forma, tamafio, topografia y disposicifn de la pulpa de los
conductos del diente por tratar, partiendo del tipo medio des
crito en los tratados de anatomia; ademis de adaptar los con-
ceptos a la edad del diente y a los procesos patol6gicos que-

hayan podido modificar la anatomia y estructura pulpares.

Ejemplo claro propone La Sala (4), al tratar un diente incisi
vo lateral superior, partiendo del conocimiento de que este -
diente posee una rafiz y un solo conducto, frecuentemente con-
curvatura apical, y que la cifra media de su longitud es de -
22 mm, y enfatiza; que si el paciente tiene 9 anos de edad, -
se deberd recordar que el conducto tendrd un lumen amplisimo-
y que ademfis el dpice sin formar todavia presentard la tipica
forma de embudo o arcabuz, Finalmente indica que el examen -
visual, hardi ver el tamafio de la corona, si es normal o si --
existe alguna anormalidad morfolbgica que llegara a dificul--
tar la colocacién de grapa y dique, y que ¢l examen radiogr4-

fico a su vez mwostrard la forma, tamafio, acodaduras u otros -



accidentes de nlmero del conducto, asi como si efectivamente-

el dpice radicular no estd todavia terminado de formar.

Estudios de dientes realizados por La Sala (4), Harty (13) vy
Esponda (15) inducen a un mayor comprendimiento de la anato--
mia interna de las piezas dentales, las que muestran una cavi
dad central o cavidad pulpar; de la que de acuerdo a los doc-
tores (4, 13 y 15), se asemeja al contorno del diente y que -
describen como cimara pulpar a la porcibén que sec encuentra --
dentro de la corona; y pulpa radicular o conducto radicular-
como la porcidn que yace dentro de los confines de la raiz.Es
ta divisi6én indican, es neta en los dientes con varios conduc
tos, pero en los que poscen uno solo no existe diferencia os-
tensible, y la divisién, la hacen mediante un plano imagina--

rio que corta la pulpa a nivel del cuello dentario,

Seltzer (8) y Kraus (19), comparten opiniones en cuanto a la-
descripci6n de la cdmara pulpar, y coinciden con La Sala (4},
Harty (13) y Esponda (15) en que la porcién coronaria de la -
pulpa o cdmara pulpar, es un recinto que toma la misma forma-
dec 1a corona, mis o menos cuboide, con pequefias variantes de-
pendicndo del diente que se trate; v que siendo una cavidad -
estd circundada por paredes, las que seglin indican, toman su-
nombre de acuerdo a las caras de la corona que le correspon--
den, como: labial o vestibular, lingual, mesial y distal que-
son axiales, y las otras perpendiculares a- 8stas, como la ca-

ra oclusal y la cervical, cn donde a la pared que le corres--
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ponde a la cara oclusal se l¢ llama techo de la cavidad, y a-
la pared quc le corresnonde al cucllo se le llama piso o fon-
do de 1a misma. Los mismos Seltzer (8) y Kraus (19), hacen -
mencién de que en el techo existen unas prolongaciones de la-
cdmara, ocupadas por la pulpa y denominadas cuernos pulpares,
dirigidos hacia la cima del vértice de las clOspides de la co-
rona, y que segdn indican, pueden cambiar de¢ forma de acuerdo
a la edad, por procesos de abrasién,caries y obturaciones. Fi
nalmentc agregan La Sala (4), Harty (13) y Esponda (15), que-
en los dientes anteriores, la cﬁﬁara pulpar no tiene ni techo
ni piso, debido a su conformacién, pero si existen los cuer--

nos pulparcs.

La Sala (4), por su parte, reafirma que la pulpa radicular co
rresponde al conducto radicular, y que cs ligeramente conoide
o tubular, y que salc como embudo del fondo de la corona, ter
minando en el foramen apical; menciona ademds, que el mismo -
foramen apical comunica hacia el exterior y que es el sitio -
por donde penctra el paquete vasculonervioso quc nutre y sen-

sibiliza a la pulpa.

Kuttler (13), Meyer (13) y Chapman (13), opinan quc constitu-
ye un prejuicio el pensar que el orificio apical coincide con
el dpice anat6émico del diente, por que es una coincidencia po
co frecuente, y por lo general, indican; cl orificic apical -
sc abre a una distancia de 0.5 mm, a 1 mm, del dpice‘anatdmi-

co, y que esta distancia no es constante, puede aumentar con-
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la edad del diente debido al dep8sito de cemento secundario -
en la superficie externa de la raiz y dentina secundaria en -
las paredes del conducto radicular; ademds Harty (13), propo-
ne que idealmente la obturacidén del conducto radicular debe -
detenerse hasta este nivel, y que constituye una buena précti
ca odontolégica el no instrumentar rebasando el alto natural-

de los materiales de obturacién radicular,

Ingle (1), Seltzer (8) y Esponda (15) describen dentro de la-
histologia pulpar varias capas o zonas existentes desde la --
dentina hasta el centro de la pulpa, y deducen; que el 6rgano
vital y sensible por excelencia es la pulpa; que ademis estd-
compuesta por un estroma celular de tejido conjuntivo laxo ri
camente vescularizado. La primera capa es la predentina indi
can, de la cual Seltzer (8) y Kraus (19) mencionan que es una
sustancia coldgena que constituye un medio calcificable por -
los odontoblastos y que ademis estd cruzada por los plexos de
Von Korff, explican, que son fibrillas de reticulina que en--

tran en la constitucifn de la matriz orginica de la dentina.

Una segunda capa, la describen Ingle (1), Seltzer (8) y Espon
da (15), formada por los odontoblastos que constituye un es--
trato pavimentoso de células diferenciadas de forma cilindri-
ca y prismitica, en cuyo plexo externo tiene una prolongacién
citoplasmdtica que se introduce en la dentina y viene a cons-
tituir las fibrillas de Tomes, Seltzer {8) por su parte, des-

cribe una tercera capa, que segdn indica se encuentra por de-



bajo de los odontoblastos y es la zona basal de Weill, donde-
terminan las prolongaciones nerviosas gue acompafian el paque-

te vasculonervioso, la cual es muy rica en elecmentos vitales,

Kraus (19) describe el estroma propiamente dicho de tejido --
laxo, de gran vascularizacién, en donde se encuentran fibro--
blastos y células pertenccientes al sistema reticuloendoteli-

al, que llcna y forma el interior de la pulpa dentaria.

Coinciden al opinar Ingle (1), Seltzer (8), Esponda (15) y -
Kraus (19) de la principal funcién de la pulpa, la cual segln
indican, es nutrir y proporcionar sensibilidad, ademis de for
mar dentina, Luks (20) opina igual que los anteriores y agre
ga, que ademis de nutrir proporciona humedad a los componen--

tes orginicos del tejido mineralizado circundante,

La pulpa tienc la capacidad de reaccionar contra las diferen-
tes lesiones, mediante la aposicién de dentina secundaria so-
bre las paredes de la cdmara pulpar; es la opinién de Seltzer
(8); afirmando que este fenomeno ocurre de manera natural a -

medida que el paciente ecnvejece,

Luks (20) por su parte, menciona que en la respuesta de la --
pulpa a un ataque, se puedch presentar todos los signos de la
inflamacién; y coincide con Ingle (1), Seltzer (8), Esponda -
(15) y Kraus (19) en que cuindo ¢l estimulo es lcve y breve,-

el tcjido'pulpar sucle recuperarse dejando pocas huellas del-



proceso reactivo, y que cuando el cstimulo es crbnico, como -
la caries lenta progresiva, el tejido pulpar reacciona de ma-
nera protectora depositando sustancia calcificada sobre la --
dentina primaria; y agrega, que cuando el estimulo es intenso
y continuo, el proceso inflamatorio provoca muerte progresiva
de las c@lulas, y necrosis local con la consecuente muerte de

la pulpa.

Otra funcién de la pulpa es elaborar dentina a partir de la -~
dentinogfnesis opina Luks (20), e indica que las c€lulas me--
senquimatosas se diferencian en odontobl4sticas. Opinan In--
gle (1), Seltzer (8), Esponda (15) y Kraus {19) que la pulpa-
también puede producir un tejido calcificado 1lamado dentina-

secundaria o de reparacién,

La morfologia de la cdmara pulpar es apreciable con una buena
radiografia, discuten La Sala (4) y Harty (13), mencionando -
que especialmente si €sta és coronaria o interproximal, Se--
gtn Harty (13) .y Kraus (19) la forma del conducto radicular -
depende de la que tiene la propia raiz, y ademis de¢ que sea -
Ginico en ella; sin cembargo La Sala (4) opina que el foramen -
apical considerado clfisicamente es €Gnico para cada conducto,-
pero con frecuencia termina con un nfimero indeterminado de fo
raminas, Esto lo confirman Ingle (1), Seltzer (8), Kraus (19)
y Luks (20) agragando que este hecho se considera normal y --

constante.
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Las opiniones de Iingll'e (1) y Kraus (19) a cerca de los comduc
tos, concwevdam en que wmuchos sen de seccibm casi circular, -
come Lo san de incisives centrales superieres, mesiales de mo
Isres inferieves, pslatimes y distovestibulares de molares sm
periores y frecuentemente los de premelares superiores com --
dos conductos; sin embarge, agregam que en otros dientes los-
conductos suelen ser aplanados en sentido mesiodistal, em ma-
yor o menor cuantfa, como lo son incisivos y caninos inferio-
res, conducte drico en premeclares superiores, superiores, con
ducte danico mesiovestitular en molares superiores y ligeraneg

te caninos e incisivos laterales superiores,

La Ssla (4) generaliza, y dice que todos los conductos tiem--
den a ser de secci6n circular em el tercio apical, pero los -
aplarados pweden tener seccifn oval o elfptica e incluso lami
RET, -len!; agrega, que en sentido axial y a lo largo del re-
corrido coromcapical, los conductos suelem ir disniuiyenﬁo su
~ Jumen, ¥ llegan al afxino de estrechez al alcanzar la unibn -
tneutode-ti-aria apical. Ingle (1) y Kraus (19) comparten -
1a opinifm con Ls Ssla (8), |

Los conductos pueden ser rectos dicen Maisto (6) y Esponds .-
(¥5), pevo agregan, que se considera como mormal cierts tem--
dencia de curvarse débilmente hucia distal, y que ew ocasio--
ses 1a curva es mfis intewsa pudiendo 1legar a formar encorva-
duras, acodamientos y dilaceraciones que pueden dificultar el

tratamiento endodbntico, y que si la curva es doble, la refz-:



y por tanto el conducto, puede tomar forma de bayoneta,

La terminologia de los conductos radiculares, descrita por --
Pucci (4) y Reig (4), ha sido seguida con pecquefias modifica--
ciones, en donde se describen: el conducto principal, como -
el mds importante que pasa por el eje dentario y que general-
mente alcanza el dpice; el conducto bifurcado o colateral, --
que segln indican, es un conducto que recorre toda la raiz o-
parte, mis o menos paralelo al conducto principal, y que pue-
de alcanzar cl dpice; contindan con su descripcidn mencionan-
do que existe el conducto taleral o adventicio, que comunica-
el conducto principal o bifurcado y que continfia con el perio
donto-a nivel de los tercios medio y cervical de la raiz, y -
donde su recorrido puede ser perpendicular u oblicuc; ademis-
el conducto secundario, que similar al lateral, comunica di--
rectamente el conducto principal o colateral con el periodon-

to, pero en el tercio apical.

Indican ellos mismos, que el conducto accesorio, es el que co
munica un conducto secundario con el periodonto, por lo gene-
ral en pleno foramen apical; otro es el interconducto, peque-
fioc conducto que comunica entre sf a dos o mds conductos prin-
cipales, o de otro tipo sin alcanzar el cemento y periodonto,
Siguen con su descripcién, mencionando el conducto recurrente;
que particendo del conducto principal recorre un trayecto va--
riable desembocando de¢ nuevo en el conducte principal, pero -

antes de llegar al dpice. Los conductos rcticulares sonotros:



incluidos dentro de su clasificacibn, y segin dicen; son el -
conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticu-
lar, como mGltiples interconductos en forma de ramificaciones
que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el &pice; otro e¢s

el conducto cavointerradicular, que comunica la cimara pulpar
con el periodonto en la bifurcacifn de los molares; finalizan
su descripcifn con el delta apical: que segdn dicen, lo cons-
tituyen las mdltiples terminaciones de los distintos conduc:—
tos que alcanzan el foramen apical mGltiple, formando un del-
ta de ramas terminales muy complejo, Ingle (1), La Sala (4),
Maisto (6), Grossman (18) y Luks (2Q) estin de acuerdo en que
el delta apical es un complejo anatémico y que quizis es el -
mayor problema histopatoldgico, terapdutico y pronSstico de -

la endodoncia actual,
a),r Incisivos,

Presenta un solo conducto principal, es la opinifn que tjienen
con:respecto.a los incisivos Ingle (1); La Sala (4), Esponda-
(JS)iy Kraus (79). En lo que respecta. al’ incisivo central su
perior, demuestran gque su ragz es Gnica, recta de forma conoi
de, que la cimara pulpar estd totalmente ocupada por la pulpa
y~q;e»tiene la: forma externa del diente; agregan, que se en--
cuentran tres cuernos pulpares,. el mesial, distal y el cen- -
tral, en donde el central es el mis corto y el:mesial y dis--
tal' toman la direccién de los dngulos incisales; y que son --

tanto-m4s largos y delgados como joven es el diente,



Con respecto al incisivo lateral superior, opinan ellos mis--
mos que la raiz es recta, con el 4pice ligeramente inclinado-
hacia distal, la cdmara pulpar es de la misma forma que el --
contorno exterior del diente y el conducto helicoidal de la--

bial a lingual.

La raiz del incisivo central inferior es dnica y recta; sin -
discusidn afirman La Sala (4) y Esponda (15), ademis de pre--
sentar una forma piramidal scgln demuestran, La cfmara pul--
par tiene la forma exterior del diecnte, y en la porcién coro-
naria estd aplastada labiolingualmente: siendo ancha en senti
do mesiodistal; sin embargo no presenta ni piso ni techo dice
Esponda (15), y quc en la porcién radicwlar es un conducto -- .,
que tiene menos didmetro mesiodistal que puede llegar a bifur
carse; es ademds dice, la cavidad mis pequefia de todos los --

dientes,

La rafz del incisivo lateral inferior, es de forma y posicidn
iguales a 1a descrita en el incisivo central, es lo que afir-
ma Esponda (15), Sin embarge Kraus (19), mensiona que la ra-
iz es estrecha y cBnica, Ambos si estdn de acuerdo en que la
clmara pulpar cs de la misma forma cxterior del diente, pero-

de mayor tamafio en el incisivo lateral que en el central,
b),~ Caninos

Con respecto a los caninos superiorcs los describe Esponda --
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(15) como los dientes quec presentan una raiz recta, la mds po
derosa por su longitud, grosor y anchura comparado con los de
mis dientes, la cimara pulpar siempre afecta la forma del - -
diente. Sin embargo Kraus (19), afirma que la forma de la ci
mara pulpar es romboidal; mientras que Harty (13) dicec que es
bastante angosta y similar a la de los incisivos centrales y-
laterales, en cuanto al conducto radicular agrega: es oval y-
no comienza a hacerse circular en un corte transversal sino -
hasta el tercio apical, pudiendo mostrar wuwna curvatura distal
en la parte apical, Esponda (15) y Kraus (19) coinciden al -
hablar del piso y techo pulpares, ya que mencionan que en rea
lidad no existen; lo que si hacen patente, es la presencia de
los cuernos pulpares, en donde el cuerno central es el mds de
sarrollado, mientras que los laterales estdn ligeramente sefia

lados,

La corona del canino inferior es mﬁs pequeiia que la del cani-
no superior opina Kraus (19), Esponda (15) describe al canino
inferior como diente unirradicular, con cfmara pulpar semejan
te a la del canino superior pero de menor difmetro; Harty . -
(13) opina igual, y agrega, que ¢l conducto tiende a ser rec-
to con raras curvaturas apicales hacia el plano distal y que-
¢s muy poco frecuente que este conducto radicular se divida -

en dos ramas,



c).- Premolares

En la descripcifn del primer premolar superior hecha por Es--
ponda (15), se menciona que es el @nico que tienc raiz bifida
en mis del 50% de los casos, Harty (13) le describe una bifur
cacibn a nivel del tercio medio de la rafiz, pero que también-
puede ser unirradicular; pudiendo ademds tener hasta tres ral

ces y por lo tanto tres conductos,

Esponda (15) continda su descripcién haciendo mencién a la c4
mara pulpar, donde segln explica, guarda la misma forma de la
corona; y que en el techo de la cimara se encuentran unas pro
longaciones quc sc oricentan hacia la cima de las cspides don
de se alojan los cuernos pulpares, Harty (13) agraga, que la-
cimara pulpar es amplia en sentido bucolingual y que en un --
corte mesiodistal, 1la cfmara es mis angosta; finalmente coin-
cide con Esponda (15) con respecto a 165 orificios de los con
ductos radiculares, que tienen forma de cmbudo c6nicos y que-
s¢ encuentran bucal y lingualmente con ligeras curyaturas y -
que segdn indican; con frecuencia también se éncuentran fora-

minas.

El scgundo premolar superior lo describe Harty (13) como dien
te que normalmente tiene una raiz y un solo conducto, donde -
muy raras veccs puede haber dos raices; coincide con Esponda-
(15), cn que la rafz es ligeramente m4s larga que la del pri-

mer premolar, y que la cdmara pulpar es ancha o alargada en -
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sentido bucopalatino, ademfis de encontrarse dos cucrnos pulpa
res bien definidos y con casi la misma longitud entre sf, - -
agregando; que ¢l conducto radicular es dnico y amplio en sen
tido vestibulolingual; sin embargo el conducto radicular de -
este dientc unirradicular se ramifica en dos, a nivel del ter
cio medio de la rafz y que en ocasiones ¢l conducto en su par

te apical, puede curvarse hacia distal.

Segn la descripci6én de Harty (13) con respecto al primer pre
molar inferior, es similar al segundo, tanto en su disefio ex-
terno como interno, Sin embargo La Sala (4), discute que - -
existe diferencia entre los anatomistas, ya que aunque por lo
general tienen un solo conducto, la posible presencia de dos-
conductos ya ha sido publicada por diversos autores, Esponda
(15) solo menciona que la cimara pulpar es tan solo una am-~--
pliacién del conducto radicular; en cambio Kraus (19} la des-
cribe como una cavidad muy parecida a la del canino o sea, re
dondeada en su extremidad oclusal y bastante estrecha. Le --
describen Harty (13), Esponda (15) y Kraus (19) dos cuernos -
pulpares, en donde el vestibular es el mds grande y bien desa
rrollado, y el lingual muy poco pronunciado; terminan su des-
cripcifén hablando del conducto radicular; Segflin Esponda (15),
el conducto en un corte transversal, es recdondo o helicoidal-
de vestibular a lingual y que longitudinalmente es de forma -
conoide o recto como corresponde a la raiz; Kraus (19) sin.cm
bargo, explica que el conducto se va estrechgndo desde 1la cd-

mara hasta el fipice, y que en este nivel puede presentarse bi
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furcacibn; Harty (13) opina que esta ramificacién sf puede --
existir pero que generalmente es en el tercio medio y se une-

nuevamente cerca del orificio apical.

El segundo premolar inferior es una repeticifn o similitud --
del primero inferior, segdn opiniones de Harty (13), Esponda-
(15) y Kraus (19); aﬁadiendo, que la cémara pulpar tiene la -
forma externa del diente, ademfis de presentar dos cuernos pul
pares muy similares entre si. En cuanto al conducto radicu--
lar opinan: es amplio en el tercio medio de la raiz y se redu

ce en apical y es mis delgado que el del canino.
d),- Molares

El primer molar superior tiene normalmente tres conductos ra-
diculares, es la descripci6bn que hacen Harty (13), Esponda --
(15) y Kraus (19); en donde.el conducto palatino es el mfs --
largo., Sin embargo Esponda (19) explica que en ocasiones la-
raiz mesiovesfibular tiene dos conductos o el mismo conducto-
se bifurca; agrega también, que la cémara pulpar es de forma-
cuadrilftera y amplia cn sentido bucopalatino, presentando en
ella cuatro cuernos pulpares, donde el mesiobucal es el mis -
grande; Esponda (15) opina: que el conducto de la rafz dis-
tovestibular es més recto, y el palatino e¢s redondo o de for-
ma eliptica; pero quec en general estos conductos son rectos o

curvados siguiendo la misma direcci6n de la rafz,



. .

El segundo molar superior es por lo general una réplica del -
primer molar, pero en mids pequciio, asi lo describe Harty (13),
y agrega que los conductos radiculares son por lo general me-
nos curvados, y que el orificio del conducto distobucal se ha
lla por-lo general, mis cercano al centro del diente; las rai
ces pueden estar fusionadas, dice, pero el diente casi siem--
pre tiene tres raices, Esponda (15) hace hincapié cn que las
reducidas dimensiones de la c@mara pulpar y conductos radicu-
lares, asi como la exagerada curvatura en su recorrido, hacen
dificiles los tratamientos de¢ endodoncia,

Con respecto al tercer molar superior, solo menciona Esponda-
(15), que la morfologia puede variar desde una réplica del se
gundo molar hasta 1a de un diente unirradicular, y que el nd-
mero de conductos radiculares varfa considerablemente de 1o -
normal! de otros dientes superiores. Harty (13) opina lo mis-
mo; mientras que Kraus (19) menciona que la cimara pulpar pre
senta una forma muy definida,

De la anatomia interna del primer molar inferior descrita por
Harty (13), se habla lo siguiente: La cdmara pulpar es mds -
amplia en sentido mesial que en sentido distal, la que tiene-
ademds cinco cuernes pulpares, dc los cuales tres son vestibu
lares y dos linguales, quc son los mds largos y puntiagudos, -
Esponda (15) copina; que 1a cémara pulpar sigue la forma exte-
rior del diente; y que en el piso de la cfmara se encucntra -

la entrada a los conductos radiculares; coincidiendo con Har-
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ty (13}, el cual hace mencidn a estos conductos, los que dice
son tres, dos que corresponden a la rafz mesial y uno para la
distal; los mesiales son estrechos y redondos y el distal es-
amplio en sentido vestibulolingual; ademds agrega que en la -
raiz distal, un pequefio nimero de dientes tienen dos conduc--
tos, que se encuentran en posicién bucal y lingual; y dice, -
que si este molar tiene conducfos gemelos en su raiz distal,-

entonces el segundo molar también los tendri.

Harty (13), Esponda (15) y Kraus (19), dan una opinién muy se
mejante con respecto al segundo molar inferior: deducen que-
es muy semejante al primero, pero cn cuanto a los conductos -
solo tiene dos, uno para cada cuerpo radicular; ademds Espon-
da (15) encuentra en su descripcifn, que hay casos en que la-

raiz mesial llega a tener dos conductos,

Del tercer molar inferior, Esponda (15) menciona que su raiz-
es bifida, mientras que Kraus (19), solo dice que no se en- -
cuentra gran diferencia en gencral comparado con los otros --

dos molares.

Sin embargo Hlarty (13) afirma que este dicnte estd a menudo--

mal formado, con numerosas cGspides o muy mal desarrolladas.



cCAP1ITULO 11

CARTES: FACTOR ETIOLOGICO EN EL IMPEDIMENTO DEL

CIERRE APICAL.

tlay muchas opiniones que coinciden con respecto a lo que sig-
nifica la cariecs; como es la opinién de Lazzari (106}, Ritaco-
(17), Tieke (21), Shafer (23) y Gorlin (24), los que mencio--
nan que ¢s una enfermedad de los tejidos calcificadbs de los-
dientes, anatémicamente cspeciflica y bioquimicuamente contro--

vertida,

Bhaskar (22) por su parte, la describe como la enfermedad més
comGn de¢l ser humano, que afecta u personas de todas las ra--
zas, paices y niveles ccondmicos y que pucde aparecer a cual-
quier edad y en ambos sexos; agrega ademds, que sc caracteri-
za por descalcificacién v desintegracibn de los tecjidos duros
dentatios, Algunos estudios radiogrificos recalizados por - -
Finn (14), demuestran quc el primer molar permancnte ofrece -
la mayor prevalencia de caricé involucrando la pulpa., La Sa-
la (4) reafirma, quec desde el momento de la erupcién hasta an
tes de ios 12 aflos, todas las patologias pulpares por caries-
recaen en el primer molar permanente, o al menos en un 9§85 en
nifios entre los 6 y 7 afios, ¥y en adolescentes en mis de un --

75%.

Espinosa (3) y Harty (13) sc unen a la opinidn de La Sala (4)
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y Finn (14}, y estiman que este factor patolégico pulpar por-
caries, unido a 1la importancia de los cuatro molares en la bo
ca dec un nifio que regulan la erupcién de premolares, molares,
de la oclusién y el crecimiento maxilofacial; justifica la --
prioridad que en la epidemiologia de la caries y otras ramas-

de prevencién, se da al primer molar permanentc.
a).- Teorias.

Shafer (23) deduce en su libro, que no hay opinifén universal-
mente aceptada de la etiologia de la caries. Sin embargo - -
Tieke (21), indica que la caries dental como cntidad patolégi
ca es tnica, en ¢l sentido de que no puede clasif}carse como -
congénita, traumdtica, neopldsica, inflamatoria o distr6fica;
que a fines del siglo VIII y principios del XIX, se le consi
deraba como anfiloga de la necrosis 6sca, y que ademis se pen-
saba que comenzaba dentro de la dentina, donde la perforacidn
del esmalte formaba una via natural de salida para el absceso

6seco.

Finn (14), Lazzari (16), Shafcr (23) y Mc. Donald (33), con--
cuerdan al opinar que hay varias tcorias para explicar el me-
canismo de la carics dental, y de las que son mis prominentes
la quimicoparasitiga, la proteolftica y la que se basc en con
ceptos de protebl isis quelacién., Sin embargo Lazzari (16}, -

explica que existen otras, como la teoria endégena, teoria --

del gluc6geno, organotrépica y la biofisica, que segtn dice, -
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representan algunas de las opiniones minoritarias que existen

en ¢l presente.

LEn lo que corresponde a la teoria quimicoparasitica, Ticke --
(21) habla y describe, quec se propuso una teoria donde al Aci
do disolvia las salcs cdlcicas de los dientes, donde ¢l dcido
resultaba de la simple descomposicifn de particulas alimenti-
cias acumuladas en ciertas dreas de las piezas. Sin embargo-
Rémule L. Cabrini (17), siguc sosteniendo y discute, que la -
caries cs una lesidén dec los tejidos duros del diente, que se-
caracteriza por una combinacién de dos procesos: la descalci-
ficaci6én de la parte mineral y la destruccién de la matriz. -
Continda Ticke (21} su descripcifn, mencionando que ya en la-
segunda mitad del siglo XIX fucron descubiertos microorganis-
mos en los tGbulos dentinarios cariados, y agrega, que as{ se
inicid el principio de la teoria quimicobacterioldgica y qui-
micoparasitaria actual sobre la caries, ademis de que estec --
descubrimiento, fue importantisime para dilucidar los fenéme-
nos de la misma teoria; pero quec fue también un destrozo cn -
lo que atafie al progreso, porque scgn explica, los mismos in
vestigadores volvieron a la teoriu inflamatoria y a la posibi
lidad de que la caries fuese una enfermedad infecciosa causa-

da por un gérmen especifico.

Finn (14) y Mc. Donald (33) son partidarios de la opinién dec-
Miller (14,16,23,33), ¢ indican que fFuc cl precursor y quicn-

formuldé 1a teoria quimicoparasitaria de la caries. Mc. Do- -
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nald (33) comenta ademéds, que dicha teoria fue descrita en --
la Gltima parte del siglo pasado y que también ha sido la mis

popular durante afios y probablemente la mis aceptada hoy.

Lazzari (16) y Shafer (23) dan su opinibn con respecto a ---
Miller (16, 23); explican quc en realidad proclamé 1la desinte
gracién dental como una enfermedad quimicoparasitica constitu
ida por dos etapas netamente marcadas: descalcificacién o --
ablandamiento del tejido y disolusifn del residuo reblandeci-

do.

Una explicacidén en forma scncilla de la teoria quimicoparasi-
taria propucsta por Miller (14), es dada por Finn (14), quien
indica que: sobre los carbohidratos fermentables actdan mi--
croorganismos, los cuales de manera progresiva destruyen las-
porciones inorgdnicas de las piczas, y que subsecuentemente -
los mismos microorganismos bucales, siguiendo otros procesos,
provocan la destruccién de las porciones orgdnicas de la pie-
za, y que la accibn conjunta de estos procesos da por resulta
do una lesién cariosa. Sin embargo Finn (14), opina que a --
pesar dec existir fuerte evidencia circunstancial; cierto nfime
ro de personas sc nicgan a aceptar este razonamiento, argumen
tando que la presencia de bacterias sobre la superficie den--
tal cn la lesién, puede ser incidental y no etiolfgica en el-

proceso de destruccibn dental,
Otra de¢ las tecorias propuestas ya mencionadas anteriormente -
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por Finn (14), Lazzari (16), Shafer (23) y Mc. Donald (33), -
es la proteolitica; en donde segin Shafer (23); Diamond (23)-
y Apleabaum (23), postularon que la caries es escencialmente-
un proceso proteolitico, en donde los microorganismos invaden
la matriz orginica y la destruyen en su avance; admiten tam--

bién, que la formacién de adcido acompaiia la proteblisis.

Mc. Donald (33) por su parte afirma que dicha teoria fue pro-
puesta por Gottlieb (33) y Frisbie (33), y que en recalidad me
reci6 atencifén con la identificacién de proteinas en el csmal
te dental, pero que a pesar de &sto no hay quiencs apoyen la-
teoria; pero que si admiten que la protedlisis posiblemente . -
desempefia un papel en el proceso de la caries dentul, Sin em
bargo, Jos& Guilenia (17) discute que en realidad es una mi-
neralproteicolisis de los tejidos duros del diente, con poste
rior injerto o invasién polimicrobiana que marcha centripeta-

mente,

Cuando en el pasado se llegd a hablar de la teoria de proted-
Iisis quelacidn, Schatz (16, 23) y colaboradores ampliaron es
ta misma, indicando que la etiologia de¢ la caries se debe a -
dos reacciones interrelacionadas que ocurren simultdneamente;
destruccibn microbiana de la matriz orgénica mayormente prote
iniceca, y pérdida de apatito por disolucién, por la accién de
agentes dec quelacién orgdnicos, y que algunos de los cuales -
se originan como productos de descomposicién de la matriz, -

Finn (14} tiene la misma opiniGn al respecto; mientras que --
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"Mc. Donald (33) menciona que dicha teoria merecid mucha aten-
cidn ultimamente y de la cual segiln dice, se postul6 que las-
bacterias bucales atacan los componenete orgdnicos del esmal-
te y que los productos de descomposicién tienen la capacidad-

quelante y por tanto disuelven los minerales dentarios.

Otra teoria ya mencionada anteriormente, es la teoria endége-
na, propuesta por Csernyei (16), quien aseguraba que la ca- -
ries era resultado de un trastorno biocquimico, que comenzaba-
en la pulpa y se manifestaba clfnicamente en el esmalte y la-

dentina.

Egyedi (16) sostiene su teoria, 1lamada teoria del glucbgeno,
de 1la cual explica: 1la susceptibilidad de la caries guanda -
relacidn con la alta ingesti6n de carbohidratos durante el pe

riodo de desarrollo del diente,

Leimgruber (36) por su parte, postulé otra teoria, la teoria-
organotrépica, en donde afirma y sostienc que la caries no es
una destruccibén local de los tejidos dentales, sino una enfer

medad de todo el 6rgano dental,

En un esfuerzo por encontrar la ctiologia real de la caries,-
Neuman (16) y Disalvo (16), desarrollaron la teoria de la car
ga para la inmunidad de la caries, basada en la respuesta de-
proteinas fibrosas a esfucrzo de compresién a la cual le lla-

maron, tcoria biofisica.
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b).- Proceso curioso.

El esmalte e¢s sede de la lesién cariosa opinan Lazzari (16),-
Ritaco (17), Tieke (21) y Gorlin,y ademds agregan, que es el-
mis duro de los tejidos humanos y cuando esti formado por com
pleto es acelular, avascular, aneural y completamente despro-

visto de facultades de autorreparacién,

Finn (14) explica, que para que se lleve a cabo el proceso ca
rioso es necesario que estén presentes tres factores:; el - -
diente con su superficie susceptible, las enzimas que provie-
nen de los microorganismos, y la dieta alimenticia rica en --
carbohidratos fermentables. Mc, Donald (33) tiene la misma -

opinién,

Por su parte Harty (13), indica quec ¢l ataque carioso es por-
lo general un procedimicento lento, en el cual la pulpa se de-
fiende ef icientemente con la formacién de una zona esclerfti-

ca o transldcida relativamente impermeable.

El proceso carioso lo cxplica Mc. Donald (33) como una unién-
de los factores ya mencionados por Finn (14) y con una secuen
cia; la cual segldn dice: comicnza con los 4cidos involucra--
dos efect ivamente cn ¢l proceso de la caries, que derivan de-
los hidratos de carbono que fueron degradados por las enzimas
microbianas, Las enzimas menciona, son producidas pof los mi

croorganismos de la placa microbiana, y que si el 4dcido forma
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do tiene un potencial suficiente y se mantiene cn contacto --
con el tejido dental el tiempo suficiente, entonces el esmal-

te se descalcificard y asf sc habrd iniciado la caries.

Ritaco (17) propone que la caries patolégicamente hablando, -
comienza como una desmineralizaci6én superficial del esmalte, -
la cual progresa a lo largo del curso radial de los prismas -
del mismo y llega a la unién dentina-esmalte; agrega también,
que la misma caries sc extiende latcralmente hacia el centro-
de 1la dentina subyacente y que asumc ademds, una configura- -
cidén cbnica con ¢l dpice hacia la pulpa, y quec como conseccuen
cia, los tGbulos dentinales quedan infiltrados de bacterias -
los que se dilatan a cxpensas de la matriz interyacente., La-
zzari (16) agrega, que se forman focos de licucfaccidn por la
coalescencia y destruccién dec tidbulos adyascentes, Finalmen-
te coinciden Ritaco (17}, Tieke (21) y Gorlin (24) con Lazza-
ri (16), al decir que el ablandamicento de la dentina, procede
de una masa caseosa o correosa que tcrmina extendiéndosc a la

pulpa, destruyendo la vitalidad del diente,

De acucrdo a Ritaco (17), la caries puede clasificarse segtin=
el grado de destruccién tisular en; caries de primer grado,-
donde explica; que solo existen alteraciones en ¢l esmalte --
sin sintomatologia. Mientras que Harty ({J3) deduce, que en -
las lesiones iniciales o moderadamente profundas, la pulpa --
permancce libre de invasién bacteriana pero que puede mostrar

algunos cambios inflamatorios tempranos, también agrega, que-
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estos cambios son ficiimenre reversibles una vez quc el irri-
tante pulpar ha sido retirado y la pulpa ha sido protegida --
con un recubrimiento que selle los tdbulos dentinarios del me
dio bucal. Contintda con su clasificacién Ritaco (17) mencio-
nando que existe la caries de scgundo grado, de la que segln-
dice, se presentan alteraciones en el esmalte y dentina con -
cambio de coloracién y que existe sintomatologfa de dolor agu
do por estimulo quimico o térmico que desaparece al quitar el
estfmulo. Harty (13) agrega, que a pesar de encontrarse en -
este cestadibé el diente alterado, en lo que corresponde a cs--
malte dentina, la pulpa se encontrari sana, aunque el espesor
dc la dentina entre la pulpa y el piso de la lesién cariosa -

sea muy delgado.

La caries de tercer grado es tratada cn la misma clasifica- -
cién que hace Ritaco (17), a la que menciona como alteracién-
que involucra esmalte, dentina y pequefia porcién lesionada de
cuernos pulparcs donde ademds de haber ablandamiento de denti
na y esmalte existe dolor espontdneo, del cual la mayor parte
cs provocado, agrcga ademfs, quec en pulpa hay retraccidn de -
cuernos pulpares e inflamacién, el que dar4d dolor pulsdtil y-

agudo que cederd con analgésicos.

Harty (13) explica el hecho por el cual sc¢ encuentra contami -
nada la pulpa, y dice: 1los microorganismos no tienen la capa
cidad de atravesar la dentina adn estando alterada, pero si -

producen toxinas que llegan a ocasionar reacciones a la pulpa,
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Ya cuando el esmalte y dentina estdn destruidos,indica Ritaco
(17), vy con presencia de exposici6én pulpar franca, existird -
dolor constunte y sordo que no cedera al quitar el estimulo,-
ademds de un proceso inflamatorio crénico y zonas de necrosis
pulpar; a tal hecho se le ha denominado segdn Ritaco (17) ca-

ries de cuarto grado.
c).- Pastas terapButicas,

Seglin La Sala (4), la terapfutica endodbntica con pastas de -
obturacidn no es reciente; ya que en la mayorfa de los tektos
de endodoncia citan a Pfaff (4) dentista de Federico el Gran-
de, quien ya la practicé desde 1750,‘y es por eso que desde -
hace muchos afies, indica, se han utilizado infinidad de subs-
tancias destacando entre ellas: el timol, el 6xido de zinc y-
eugenol y el hidr6xido de calcio, Herman (13) en 1920 fue --
uno de los iniciadores en el uso de las pastas alcalinas al -
hidr6xido de calcio en la endodoncia, con un preparado l1lama-
do Calxyl, que segn Harty (13), se utilizaba en el tratamien

to y obturacifn de conductos radiculares,

Marmasse (4} en Paris 1958, publica el empleo de pastas resor
vibles como el Calxyl ya anteriormente mencionado, y la pasta
de Walkhof, con el objcto de conscguir la apicoformacion, --
Desde entonces agrega La Sala (4), diversos autores han reali
zado investigaciones para lograr que los dpices inmaduros con

pulpa necr6tica puedan continuar su desarrollo apical.
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Massler (13) verificd en 1972, que el hidréxido de calcio es-
el material de elecci6bn en las técnicas de recubrimiento pul-
par directo, sostenido tembién por Winter (13) y Rule (13) en
1974, los cuales aconscjan cl uso de hidréxido de calcio en -
pasta para la obturaci®n upical de los dientes no vitales con

dpices incompletos.

Con el pasar de los afios indica Mc. Donald (33), sc han proba
do infinidad de materiales para recubrimientos pulpares, ta--
les como el cromo, fosfato dicdlcico, puntas de dentina y for
mocresocl, los cuales no han mostrado buenas aptitudes para el
recubrimiento; y agrega,que en lo que respecta al hidréxido -

de calcio, sf ha mostrado mis aptitudes,

Dimashkich (4) por su parte, utiliza celulosa oxidada (Surgi-
cel) para empaquetarla ¢n la regibn apical y ayudar a su desa
rrollo, en dientes j6vencs permanentes desprovistos de vitali

dad .,

En 1883, tlunter (1,8,34) informé sobre el uso con &xito (98%)
de excrementos de gorriones Ingleses mezclados con melaza de-

sorgo para la protecci6n pulpar.

Svejda (4), de Checoslovaquia, ha publicado en 1958 y 59 sus-
trabajos de comparacidn en diversos medicamentos usados cn cl
recubrimiento directe pulpar: hidréxido de calcio y de magne-

sio, cloruro magnésico, bicarbonato de estroncio, polvo y res
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tos de dentinua y uantibiéticos dc amplio espectro; como tetra-
ciclinas y cloramfenicol, ecncontrande que ¢l hidréxido cilci-
co es superior a todos los demds, Respecto a la adicibn de -
corticoides, Turel (4), ha estudiado la reaccidn pulpar ante-
el hidréxido cdlcico solo o asociado al acctato de cortizona,
observando que con la asociacién de un corticoide, hubo mejor
postoperatorio y abundante formacién dec tejido fibroso y sus-

tancia dentinoide,

Sargenti (1) por su parte, describe que se puede utilizar el-
cemento NZ. en casos de obturacidn de dpices abiertos. [l ce
mento N2. menciona, contiene prednisolona, hidrocortizona, bo
rato de fenilmercurio, sulfato de bario, biéxido de titanio,-
subnitrato de bismuto, paraforaldehido, subcarbonato de bismu
to, tetréxido de plomo y 6xido de zinc. A pesar de que Blass
(4), en 1959 obtuvo un 98% de éxitos mezclando el hidrdxido -
cilcico con saliva; Prader (4), cn posteriores investigacio--
nes sobre los diversos [lactores de carbonatacitn y sulfata- -
c¢idén de 1la misma, sconscja que es preferible utilizar agua en
vez de saliva como 1fquido a mezclar con ¢l hidréxido de cal-

cio.

La Sala (4) explica que comGnmente sc utilizan diversos paten
tados, que ademds del hidrbéxido de calcio contiencn sustan---
¢ias radiopacas, que facilitan el endurccimiento rdpido; y ha
ce mencidn al Calxyl, quizis dice, ¢l patentado miis antiguo,-

conteniendo en su foérmula ademds del hidr6xido cdlcico, los -
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iones mds corrientes en el plasma sanguineo, como son los clo
ruros s6dico, potisico y cilcico, bicarbonato sédico, y vesti
gios de magnesio, agrcga también quec el Serocalcium y el Den-
tinigene, de foérmulas muy similares, han sido muy usados en -

Europa.

Aunque las suspenciones de hidrdxido de calcio son altamente-
alcalinas dice La Sala (4), otros compuestos como el hidrdxi-
do de amonio, con ¢l mismo pH, producen una necrosis por I1i--
cuefaccidn de la pulpa, cuando son colocados sobre tejido pul
par expuesto, Un cjemplo propone cl mismo La Sala (4) al ha-
blar de la fosfataza alcalina, que scglin explica, es una enzi
ma qhe aplicada a las pulpas expuestas en forma local estimu-
la la diferenciacién de otras células pulpares en células del
tipo odontobldstico, que a su vez elaboran matriz dentinaria.
Otro cjemplo propone, al emplear glucocorticoides para la pro
teccidén pulpar, que da como consecuencia una ausencia de do--
lor, ademds de proporcionar un éxito clfinico aparente; deduce
tambi&n, quc adn con el agregado de antibiéticos contra la in
fecci6n, las pulpas pueden experimentar alteraciones degenera
tivas; y concluye diciendo, que entonces se agrega hidréxido-
de calcio y los resultados favorables serén atribufdos a este

med icamento,

Holland (4) y colaboradorcs investigaron en perros, la accibn
del hidréxido de calcio solo o asociado al yodoformo y estima

ron que la radiopacidad es la propiedad mds importante del yo

29



doformo, ademds de descubrir también que el mismo hidrfxido -

de calcio formaba una barrera por aposicién.

Koenigs (4) y colaboradores tambi&n han investigado sobre las
pastas resorbibles, entre ellas el fosfato tricdlcico resorbi

ble como material de obturacifn cn dientes con fdpice inmaduro.

Otro investigador como ‘es el caso de Nevins (4), ha demostra-
do la accidn de un gel de coldgeno y fosfato cilcico con yodu
ro potdsico, que en dientes con pulpa neccrftica y dpice inma-
duro estimularfa la diferenciacibén celular y la formacién de-
una cicatriz mineralizada, Después de muchos estudios histo-
‘légicos describe Harty (13), se ha demostrado que la pulpa --
desvitalizada y fijada con formocresol, se resorbe y es susti
tuida por tejido granulomatoso invaginante, el cual,menciona-

no es el mEtodo mds aconsejable para los dientes permanentes,

Teuscher y Zander (33), informaron sobre el uso de una pasta-
de hidroxido de calcio, como curacifn en pulpotomfias de pie--
zas permanentes, indicando que desde el punto de vista clini-
co, el uso de hidré6xido de calcio en pulpotomifas, ha logrado-
su mayor &xito en piezas permanentes j6venes, especialmente -
incisivos traumatizados., Finn (14), se una a la opinibn de -

Teuscher y Zander (33).

Nicholls (32), opina que en la pulpotomfa como en el recubri-

miento pulpar, el hidr6xido de calcio es generalmente acepta-
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do como material de eleccién. Sin embargo Ingle (1) opina,

que en algunos casos el hidr6xido de calcio como medicamentao,
ha provocado metaplasia de los odontoblastos y resorcibn in--
terna resultantc; ésto no viene a ser problema, agrega, para-
el recubrimiento pulpar directo, siempre y cuando se utilice-

en proporc iones adecuadas y en exposiciones pequeias.

Krakow (2) e investigadores, han abogado por el uso de hi- --
dréxido de calcio para inducir el cierre radicular en dientes

jo6venes permanentes,

Frank (4,25), Kaiser (4) y Steiner (4), han utilizado con - -
gran 8xito el hidréxido de calcio + paraclorofenol alcanfora-
do; empleado por la mayor parte de los endodoncistas y odonto
pediatras de Estados Unidos. Una pasta utilizada por Kerekes
Kasmer (27), ha sido el hidrdéxido de calcio + solucifn salina
isoténica. Mientras que el-hidrfxido de calcio + solucifn sa
lina est&ril es uno de los materiales mas convenientes, afir-

ma Biesterfeeld (29),

Otras pastas utilizadas, preparadas, comercializadas y propa-
gadas por Gallagher S. (30), suelen ser: el hidr6xido de cal-
cio + clorofenol alcanforado y el hidréxido de calcio + metil

celulosa,

Glass (13), Zander (13) y colaboradores, han cxplicado que --

existe controversia cn lo que respecta al uso de 6xido de - -
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zinc y eugenol como material de recubrimiento pulpar, ya que-
ha demostrado tener resultados menos satisfactorios que con -

el hidréxido de calcio,

El hidréxido de calcio + yodoformo ha sido propuesto por Capu
rro (4) y Maisto (4} en 1967, No cabe dudu que el hidrdxido-
de calcio es considerado el medicamento de eleccibn, opina La
Sala (4), y agrega que posce propiedades bactericidas; mencio
na también, que se obtiene por la calcinacién del carbonato -
de calcio, que es poco soluble en agua, con pll muy alcalino y
que en su presencia mueren hasta los ecsporos; oxplica ademis,
que al ser aplicado en pulpa viva, su accidén clustica provoca
una zona de necrosis estéril, con hem6lisis y coagulacién de-

las albtiminas,

El modo de accidn del hidréxido de calcio no estd afin bien en
tendido opina Harty (13). Sin embargo Shovelton (13) sugiere
que las propiedades alcalinas del material neutralizan la acji
dez de la dentina reblandecida para poder recalcificarla y --

por lo tanto endurecerla.

La evidencia parece favorecer dice larty (13), cuando la den-
tina rcblandecida que permanece en un recubrimiento pulpar in
directo se remineraliza y endurece al utilizar el hidréxido -
de calcio, enfatiza ademfds, que muchos estudios se han lleva-

do a cabo para comparar la eficacia de varios materiales, y -

en la mayoria el hidr6xido de calcio ha probado ser superior-
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a los otros.

Seltzer (8) por su parte, opina que ¢l mecanisme para la in--
duccidén de la formacidn de dentina y reparacidén btajo el hi- -
dréxido de calcio, puede ser que causc una necrosis por coagu
lacidn superficial del tejido pulpar, sobre el cual estd colo
cado, y que quizis a causa dec su pll abroximadanentc 11, ayuda
a mentener la regibn inmediata en un estado de alcalinidad --
que es neéesario para la formuciﬁnldc hueso o dentina, ya que,
agrega, bajo esta regibn de necrosis quc estd saturada de io-
nes de calcio, las c8lulas del tejido pulpar subyvascentc se -
diferencian en odontoblastos que comienzan a claberar matriz-

dentinaria.

Opiniones de Bellizi (28) y Frank (25) confirman gque el hi- -
dr6xido de calcio ha sido variablemente utilizado como en los
casos de: control de exudado periapical; en la obturacidn tem
poral de dientes con lesiones periapicales grandes; como recu
brimiento en terapia endoddntica rutinaria; cuande el tiempo-
no permite completar 1a obturacidén endodéntica; ern el control
de reabsorci6n apical como resultado de una patologia periapi
cal crdnica; en el caso de reabsorcién radicular con inflama-
¢ién externa, debido a trauma, luxacidn o reimplantacién; en-
el control de¢ la reabsorcidn interna de la regién apical; pa-
ra el control de defcctos reubsorbibles intermos/externos; en
el manejo de perforaciones; cn cl caso de tratamiento de frac

tura radicular transversa, con particular por ta reahsorcién -
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que ha ocurrido entre los segmentos fraturados del centro del

canal radicular; y por Gltimo en cl caso de apexificaci®n.

d).- Técnicas de apexificacién preconizadas por diferentes --

autores,.

Esiste una técnica practicada por Kerekes Kasmer (27), en la-
que explica: que después de haber cfectuado la limpicza del -
conducto, se llevarid a cabo la obturacién del mismo con una -
pasta de hidréxido de calcio + solucibén salina isoténica, la-
cual permaneccri de 6 meses a 1 afio; pero la pasta, indica, -
deberd ser rcemplazada de 1 a 3 veces durante el periodo, has

ta obtener tejido calcificado,

En el caso de dientes sin vitalidad pulpar, Gallagher (30), -
hace irrigaci6n con hipoclorito dec sodio y limado, en seguida
seca con puntas de papgl y coloca hidr6xido de calcio + solu-
¢ibén salina extfril hasta 1 mm. antes del dpice para no provo
car trauma al tejido periapical; por Giltimo, sclla con cavit-

y observa hasta 4 mescs después clinica y radiogréficamente.

Sumitra (31), ha practicado una técnica de apexificaci6n en -
donde segln cxplica: se exponec la cimara pulpar, sc limpia c-
irriga con hipoclorito de sodio, sc seca con puntas de papel -
para que enscguida sec Ileve al conducto una‘puntn de papel --
con terramicina en unguento dejando ¢l diente abierto para --

que drene. Explica adends, que despu€s de una semana se irri
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ga nucvamente y se coloca de nueva cuenta terramicina en pas-
ta, para después de dos meses observar la mejoria sintomitica

y el progreso de 1la raiz,

Seglin Maisto y Capurro (3, 4), su técnica de apicoformaci6n -
ha sido practicada durante mucho tiempo; la cual explican de-
la siguiente manera: apertura y acceso de 1la cavidad pulpar -
con irrigacibn dc bi6xido de sodio y agua oxigenada; en segui
da deberf prepararse los dos tecrcios coronaries y lavar con -
agua oxigenada nucvamentc; como siguiente paso, indican la co,
locacibn de clorofenol alcanforado, continuando con la prepa-
racién del tercio apical y lavando de nueva cucnta con agua -
oxigenada y una solucifn de hidréxido de calcio, después sc -
deberd secar y colocar clorofenol alcanforado nuevamente para
que finalmente se pueda obturar sobrepasando el fdpice con una
pasta preparada en el momento de utilizarla, La pasta que --
proponen, debe estar hecha a basc de hidréxide de calcio puri
simo con yodoformo, en proporciones iguales, mezclados con so
lucién acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada, canti

dad suficiente para una pasta de la consistencia deseada,

ltimashkieh (4), recomienda empaquetar la regibn apical con ce
lulosa oxidada (Surgicel), llevada en pequefios trocitos por -
medio de un atacador hasta 1 mm. antes del 1imite del dpice -
inmaduro. Explica que &sto permitird el poder empaquetar - .
amalgama sin sobrepasar el 4dpice. Frank ( 3, 4), ha utiliza-

do una técnica que ha sido aprobada por la mayoria de los - -
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odont6logos Norteamericanos, incluyendo endodoncistas y odon-
topediatras, donde nos indica: preparar el conducto con li--
mas, irrigar con hipoclorito de sodio y secar con puntas de -
papel; en seguida menciona, que se deberd obturar con una pas
ta preparada a base de hidréxido de calcio con paraclorofenol
alcanforado, ddndole una consistencia casi seca, pero evitan-
do que pase més alld del dpice, ademfis se deberi colocar una-
torunda de algodbdn seca y sellar a doble sello con ecugenato -

de zinc y fosfato de zinc,

Harty (13) indica por su parte, quc pueden ser necesarias va-
rias curaciones con hidrbxido de calcio antes de la definiti-
va; hasta que el diente se encuentre asintomitico, y poste- -
riormente coincide con Frank (3, 4), en obturar con hidréxido
de calcio + paraclorofenol alcanforado, pero utilizando segtn
€1, un método mis efectivo con jeringas endodbncicas, llevan-
do la pasta a travdz de una aguja relativamente ancha, Ademds
agrega que una vez iniciada la calcificacibn apical, @ésta - -
evoluciona rédpidamente y puede bloquear la porcibn mayor del-
conducto, y que si &sto sucede, la terapéutica radicular con-
vencional y la preparacidn de la corona posterior se torna --
muy dificil, y que por lo tanto, la tecrapéutica radicular con
vencional deberd instituirse tan pronto como se inicie la cal

cificacion del conducto radicular,

Otras técnicas que también incluyen algunos autores (1,3,4,5,

6,8,9,13,14,20,32,33) en el tratamiento de dientes con fpice-
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abierto son: ¢l recubrimiento pulpar directo, recubrimiento -
pulpar indirecto, pulpotomia y pulpectomia, de los cuales se-

hablara en su debido momento.

La Sala (4), ha modificado ligeramente la t8cnica practicada-
por Maisto-Capurro (4), solo cn su Gltimo paso, de la cual ex
plica: que una vez sobreobturado el diente con 1la pasta men--
cionada por Maisto-Capurro (4), se elimina la pasta contenida
en el conducto hasta 1,5 mm, a 2 mn. del dpice; con ¢l fin se
gGn dice, de reobturar con la técnica convencional de cemento
de conductos no reabsorbibles y condensacibn lateral con co--
nos de gutapercha, y agrega} que.ésto se hace con el propbsi-
to de condensar mejor la pasta reabsorbible y de que cuando -
¢sta se reabsorba y se produzca la apicoformacifn, quede el -

dientc obturado convencionalmente,

E1 tratamiento radicular conservador de un diente con fdpice -
aGn sin completar su desarrollo, tiene dos caminos afirma Ro-
land C. Duell (4). E1 primero es limar y lavar el conducto,-
para después obturarlo con un material temporal, con alguna -
pasta antiséptica, pasta con antibidtico o bien el hidrodxido-
de calcio en forma de pasta; los cuales, scrén retirados has-
ta encontrar un desarrollo apical adecuado o bien una barrera

calcificada a travez del dpice.

Una modificacifén, explica Roland (9), involucra instrumcnta--

¢ibn-e irrigacidn periBdica del canal radicular hasta que ocu
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rra el cierre apical, agrega ademds, que monoclorofenol alcan
forado en una torunda seri sellado en la cémara pulpar y que-
una vez que ocurra el cierre apical, se utilizari la técnica-

de obturacibén endoddntica convencional,

En el segundo camino como lo explicé Roland (9), el canal ra-
dicular se obturari con la técnica convencional de endodoncia
sin esperar hasta que el cierre apical ocurra; pero antes, --
agrega, se hace un cultivo del canal radicular, se lima y se-
medica el conducto, sellando el medicamento en la cimara pul-
par, y cuando se obtenga un cultivo negativo del mismo, enton
ces se obturard con gutapercha o cemento para conductos como-

el Diaquet, de manera permanente,

e)}.- Terapeltica de apicoformacién en dientes afectados por -

caries.

Menciona Harty (13) que hasta hace 20 afios, el tratamiento pa
ra dientes j6venes afectados por caries no era satisfactorio,
y por lo general llevava a la pérdida del diente. Sin embar-
go Espinosa (3), La Sala (4}, Melvinm (5) y Finn (14) coinci--
den al opinar que la terapButica actual, trata de promover el
crecimiento radicular normal, o por lo menos, la reparacidn -
apical con tejido calcificado, y que a menudo tiene &xito, --
tanto cn dientes vitales como en dientes no vitales afectados

por carics

1.- Dientes vitales.



Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), Melvin (5), Maisto (6),
Seltzer (8), Roland (9), Harty (13), Finn (14), Luks (20) y -
Nicholls (32) opinan que en el tratamiento de dientes con le-
siones cariosas pero que afin conservan vitalidad, la selec- -
ci6n terapéutica serd variable, pasando desde un recubrimien-
to pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, hasta la -

pulpotomia.

Segln La Sala (4), el objetivo principal en la plafinicacibn-
de la terapéutica pulpar, serd estimular la formacién de den-
tina terciaria, manteniendo la nutricién, el metabolismo pul-
par y evitando la infeccibn,

Berman (4) y Slack (4), opinan que el riesgo de la enfermedad
pulpar durante la denticibn previa a la formacibn radicular,-
es con mayor frecuencia localizada en primeros molares perma-
nentes; donde seglin explican, se ha encontrado que en los ni-
flos de 17 afios, aproximadamente presentan en un 98% afectados
los primeros molares inferiores y superiores, destruidos o --

perdidos por ataque carioso,

Concuerdan al opinar lLa Sala (4) v Nicholls (32), que de las-
diferentes formar provechosas terapfuticas, no hay condicibn-
médica tal como cnfermedad endocardial; la cual podrd influir
en el plan de tratamiento,

1-a).,- Recubrimicento pulpar indirecto,
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El recubrimiento pulpar indirecto, es una de las diferentes -
formar de tratamiento endodbntico, opinan Grossman (18) y Mc.
Donald (33), la cual apunta a mantener una pulpa vital y salu

dable.

Segln La Sala (4), cn los dientes permanentes jévenes con 4pi
ce en forma de embudo, existe una buena posibilidad de que --
llegue una irrigacién adecuada al sitio de la inflamacibén, o-
sea a la cxposicibn, y que cn estos casos c¢s probable que la-
proteccidn pulpar tenga €xito, Un buen prondstico es obteni-
do por ¢l 1llamado recubrimiento indirecto, opina Nicholls (32)
siempre y cuando sc deje una capa delgada de dentina reblande
cida cn la base dc la lesibn cariosa y un recubrimiento con -
un material conveniente, Explica ademds, quc hay evidencia -
de que la dentina reblandecida en la base de la cavidad o le-
sién cariosa, estd con frecuencia estéril o solo ligeramente-
contaminada. Coinciden al opinar, Ingle (1), Scltzer (8), --
Finn (14), y Mc. Donald (33) que el procedimiento por medio -
del cual solo se elimina caries superficial de la lesibén, o -
en una pequeiia porcidén de la dentina cariada, en las dreas dec
profundidad durante la preparacibn cavitaria, para evitar la-
exposicidn, y sellar la cavidad con un material recubridor; -

\
s¢ le conoce como tratamiento pulpar indirecto.

Segn mi punto de vista, dice Seltzer (8), las pulpas no in--
flamadas o en una etapa transicional o en la ctapa de pulpf--

tis crénica parcial sin necrosis por licucfaccibn, son suscep
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tibles al tratamiento pulpar indirecto,

Harty (13) expresa que clinicamente una técnica de recubri- -
miento pulpar indirecto, deberi ser usado en todos los dien--
tes enfermos que se pueda sospechar una microexposicifbn, o en
donde se considerc que la eliminacifn del Gltimo vestigio de-
caries conduzca a una exposicifén; y agrega, que el objetivo -
de los recubrimientos pulpares indirecto, es el de proteger -
a la pulpa de contaminacifn bacteriana directa a travez de --
una exposicidén recal, Finn (14) por su parte, emplea el recu-
brimiento pulpar indirecto en piezas jévenes permanentcs, - -
cuando observa radiogrificamente que la caries llega hasta la

pulpa vital pero aGn no la ha invadido.

Mc. Donald (33), solo lleva a cabo el tratamiento pulpar indi
recto en aquellos dientes que pueden considerarse libres de -

sintomas de pulpitis.

Como cualquier otra forma de tratamiento cndodéntico dirigido
a mantener la vitalidad pulpar, expresa Nichells (32), un - -
diente tratado con recubrimiento pulpar indirecto es periddi-
camente reexaminado, clinica y radiogrdficamente, para checar

la vitalidad pulpar y la formacidn radicular.

Law y Lewis (8, 14), informan quec cl eliminar la caries par--
cialmente hasta llegar a una profundidad que cvite la penctra

cibn al cuerno pulpar, y el colocar una pasta espesa de hi- -
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dréxido de calcio con agua sobre la caries restante y en se--
guida una obturacifn con amalgama, no da evidencia de exposi-
cién clinica alguna después de 6 meses, Sin embargo Seltzer-
(8), indica que se debe eliminar toda la dentina blanda y fun
gosa o blanda como corificea, y que solo donde haya dentina in
tacta aunque descalcificada, se podri esperar que este proce-

dimiento de resultado.

En dientes con caries avanzadas, indica Nocholls (32), pero -
sin ninguna evidencia clfnica de pulpitis, ¢l recubrimeinto -
pulpar indirecto con la retencién de una pequefia cantidad de-
dentina blanda en la base de la cavidad, es preferible a una-
mayor excavacién y a un recubrimiento directo como resultado-

de una exposicidn.

Ingle (1) por su parte indica que la seleccidn del caso es el
factor mis importante para el éxito terapéutico, explicando -
que; se encuentra indicado el recubrimiento pulpar indirecto
cuando el diente a tratar presenta una historia negativa de -
dolor espontfineo; cuando a la examinacién clinica muestre le-
sidn cariosa profunda; cuando existe movilidad normal, con --
buena apariencia de la encia adyacente y coloracibn normal --
del diente; cuando en la examinacién radiogridfica se observe-
si la lesibn cariosa profunda pudiera tener la posibilidad de¢
exposicién pulpar; cuando 1la ldmina dura se observe normal; -
cuando el espacio del ligamento periodontal se aprecie normal

y cuando no exista radioluscencia en hueso al rededor de los-
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dpices o furcacién. Ademds de proponer ciertas indicaciones-
Ingle (1), toma en consideracidn ciertas contraindicaciones -
para poder efectuar el recubrimiento pulpar indirecto, de las
cuales menciona: dolor nocturno prolongado; existencia de in-
flamaci6n pulpar aguda; cuando exista necrosis; en caso de --
existir movilidad dental: cuando ¢l diente se muestre decolo-
rado; cuando se ohtengan resultados negativos a la prueba de-
vitalidad eléctrica pulpar; en el caso de comunicacidn pulpar
por caries; en el caso de dientes con ruptura de la ldmina du
ra; y cuando el diente presente radioluscencia al rededor de-

raices, dpice o furca.

Existe una técnica de recubrimiento pulpar indirecto, acepta-
do por Harty (13) y Mc. Donald (33), y propuesta por Ingle --
{1); en donde describen como primer paso la colocacibn del di
que de goma, seguida de.la remocibn de la dentina reblandeci-
da y caries a travez de las.paredes de la preparacién sin - -
ejercer presibn y lo mias alejado posible de l1a pulpa, e ins--
trumentando adem&s con excavador grande o fresa grande a baja
velocidad y muy lento. Harty (13), deduce que la dentina du-
ra y manchada no debe ser molestada, y que cs preferible de--
jar algo de caries y colocar una curacibén de hidréxido de cal
cio. Seltzer (8) por su parte aconseja al profesional; expli
cando que si lo desea, podri eliminar la dentina cariada rema
nente al mes o a las 6 semanas con mayor seguridad de que no-
sc producird una exposicién pulpar, El siguicnte paso de - -

acuerdo a Mc. Donpald (33), serd lavar la cavidad con agua ti-
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bia y secar pero sin desecar; ademds de colocar una mezcla de
hidréxido de calcio quimicamente puro sin hacer presibén en el
sitio requerido. In seguida se colocari una base de 6xido de
zinc y eugenol para que posteriormente un bucen material sella
dor sea colocado de manera provisional; agregan también, que-
se deberi esperar por lo menos de 3 a 6 semanas para remover-
la obturacidn provisional y la dentina reblandecida, y que si
sc¢ llegara a descubrir una cubierta de dentina dura, entonces
sc colocard una nueva base dec 8xido de zinc y eugenol, para -
que finalmente se pueda restaurar la pieza en forma definiti-

va.
1-b).- Recubrimiento pulpar directo.

La forma mds sencilla de terap@utica pulpar, es el recubri- -
miento de la pulpa, afirma Finn (14), explicando ademds, que-
como su nombre lo indica, consiste simplemente eﬁ colocar una
capa de material protector sobre el lugar d¢ exposici6n pul - -
par antes de rest5urar la pieza. Mc. Dénald (33) opina que -
el recubrimiento pulpar directo, ha sido ambliamente usado du
rante afios y que afin es el favorito de muchos -oddntélogos, --
menciona, que debe considerarse la éleccién cuidﬁdoéa de los-

dientes por tratar para que se obtengan resultados excelentes.

Harty (13) cxplica que es posible conscervar una pulpa vital -
expucsta, mediante una técnica de recubrimiento pulpar direc-

to, pero que debe quedar claro que las oportunidades de éxito
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son menores que para un recubrimiento indirecto.

La proteccidn pulpar directa, explica Ingle (1), ha sido em--
pleada después de cxposicifnes pulpares por caries, exposicio
nes mecfinicas de la pulpa durante procedimientos operativos y
por traumatismos con fracturas., Seltzer (8) por su parte, ecx
plica que la proteccifn pulpar directa estd indicada sobre to
do en las exposiciones meclnicas en dientes j6venes, en los -
cuales ¢l aporte vascular es mayor, especialmente los que tie
nen los dpices sin terminar su formacién. Finn (14) y Mc. Do
nald (33), enfatizan que el recubrimiento directo debe ser 1i
mitado a exposicibn mecdnica pequefia; donde también toman co-
mo rcgla corriente el difmetro de la exposicidn, del cual di-
cen, no deberd exceder de 1.5 mm., ademds de no presentar sin
toma de pulpitis, para que el recubrimiento directo sea mds -

apto.

Nicholls (32), solo se limita a decir que el recubrimiento --
pulpar directo se efectuari en aquellos dientes que presenten
exposicidén pequefia y reciente. Mientras que Harty (13) y - -
Shoji Yoshiro (35}, expresan que la zona expuesta de la pulpa
debe ser suficientemente chica, no mayor de 1 mm., y solo en-
caso de accidente durante la preparacibén, pero también sin --
que el instrumento haya penetrado profundamente cn el tejido-
de la pulpa y lo haya traumatizado y contaminado; ya quec solo
asi podrf esperarse un buen resultado del recubrimiento direc

to.
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Harty (13), agrega, que la cavidad después de la exposicibn,-
debe mantenerse libre de contaminacidn salival con el objecto-
de impedir la infeccién pulpar, que sepgln explica, disminuye-
las posibilidades de éxito. También hace mencidn a 1a edad,-
de la cual dice: desempefia un papel muy importante, ya quc cl
recubrimicnto tiene mfis éxito en los dicntes permanentes jéve
nes; probablemente debido a la rica vascularizacibén y a las -
favorables posibilidades reparativas. Otras de las menciones
que hace ¢l mismo investigador (13), es que en un diente asin
tomdtico hay mayores posibilidades de 8xito, ya que un diente
que ha presentado dolor espontineo sin una causa que lo prove
que como culor, frio o presién en la pulpa decbido al empaque-
tamiento alimentario en la cavidad cariosa; seria menos facti

ble que se salve solo con el reccubrimiento pulpar directo,

Starkey (1}, Langeland (1) y Harty (13), afirman que el recu-
brimiento directo estd contraindicado, si una exposicidn por-
caries ha ocurrido debido a la gran probubilidad inflamatoria

¢ infeccidn,

La Sala (4), explica que la pulpa de un diente sano que sc le
sione bien por trauma o por cl trabajo de preparacibn de cavi
dades, responde mucho mejor que 1a de un diente afecto de ca-

rics.

Existen ciertas contraindicaciones para el recubrimiento pul-

par directo que propone Ingle (1), de las cuales incluye: do-

46



lor severo durante la noche; dolor espontdneo; movilidad den-
tal; engrosamientc del ligamento periodontal; evidencia radio
grifica de degeneracibn pulpar o periapical; hemorragia exce-
siva durante la exposicibn; exudado purulento o seroso de la-
exposicidn; dientes en los cuales puedan ser colocados postes
intrarradiculares; y en dientes que puedan ser utilizados pa-

ra colocar algGn puente £ijo.

Las soluciones para lavar, cauterizar o esterilizar la parte-
expuesta de la pulpa, no deberdn ser cfiusticas dice Mc., Do- -
nald (33), pero que si serf conveniente utilizar hipoclorito-
de sodio para limpiar y despejar el punto de exposicidn y man
tencer la pulpa hdmeda mientras se estd formando el cofgulo an
tes de aplicar el material protector, quc en tal caso dice, -
serd el hidrdxido de calcio siendo el material de eleccidn pa
ra la proteccibn directa pulpar. En la opinién dc Harty (13)
la hemorragia se deticne con puntas de¢ papel absorbente esté-
til o con algod&n, después lava con agua destilada para obte-
ner una superficie de dentina limpia, para que cl material re
cubridor pueda adherirse sin problemas, y posteriormente pro-
tege con 6xido de zinc y eugenol de consistencia cremosa que-
deja fluir sobre el material recubridor, Una proteccibn metd
lica o pldstica (corona) como protcccidn para la excesiva pre
sidn después del recubrimiento es sugerida por Ingle (1), La-

Sala (4), Andreassen (7) vy Finn (14),

Propone Ingle (1), La Sala (4), Andreassen (7) y Finn (14) --
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que después de que se logrd anestesia adecuada y que cl dique
de caucho estd colocado, en ninguna circunstancia deheri per-
mitirse la penctracidn de saliva cn la preparacifn de la cavi
dad, o que entre en contacto con el f4rea expuesta; y que gene
ralmente en la exposiciBn pulpar en un diente considerado - -
"mormal'" no existe mucha hemorragia, la cual deberd limpiarse
y entonces aplicar una pequefia cantidad de¢ hidrbxido de cal--
cio con agua esterilizada en forma de pasta espesa; posterior
mente mencionan, se deberd hacer fluir oxifosfato de zinc pa-
ra finalmente colocar una proteccidn, como se mencion6 ante--

. 14
riormente.

bYoshiro (35), opina, que el cuerno expuesto o la parte expues
ta, deberd ser cureteada y limpiada, para que posteriormente-
sea recubierta por hidréxido dec calcio y barnizada con oxido-
de zinc y eugenol con su respectiva restauracién lo cual, ex-
plica, dard una bucna pauta para seguir en el tratamiento den

tal,
1-c),- Pulpotomfia.

Ingle (1), Seltzer (8), Finn (14), Grossman (18) vy Mc, Donald
(33), describen a la pulpotomfa como la eliminacién completa
de la porcidn coronal de la pulpa dental, seguida de la apli-
cacién de una curacidn o medicamerito adecuado que ayuda a la-

pieza a curar y a preservar vitalidad,
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Seltzer (8) y Finn (14), aconsejan pulpetomfas empleando hi--
drdxido de calcie, cuando existe exposicién amplia mayor de 1
mm. de tejido pulpar vital, incluyendo exposicidn meclnica o-
caries, Mientras que Mc. Donald (33) y Franklin §. (34) ex--
presan que en las piezas permanentes j6venes con formacibn ra
dicular incompleta y cuando el estado de¢ la pulpa es favora--
ble, se prefiere la pulpotomfa, a las obturaciones de canales

radiculares.

La pulpotomia tiene mis €xito, dicen larty (13), Franklin S.-
(34} y Cohen (42), comparada con los recubrimientos pulpares,
y es particularmente Gtil en dientes que presentan un desarrg

1lo incompleto de los dpices,

Segln el punto de vista de Seltzer (8), la pulpotomfa en dien
tes j6venes con apice inmaduro que conservan vitalidad es un-
tratamiento aceptable; agregando ademis, que en pacientes con
historia de cardiopatia reumitica, la pulpotomia es un proce-

dimiento seguro.

Si una exposicidn pulpar ocurrc mientras la pulpa se encuen--
tra vital y con el dpice abierto, un tratamiento de pulpoto--
mia permitird que el dpice pueda continuar su desarrollo, cs-
la opinién de Ingle (1) y Franklin S. (34). Mientras que - -
Luks (20 y Nicholls (32), indican que una contaminacién seria
de la pulpa por caries, serd tratada por medio de una pulpoto

mia, de la que segfin explican, es un procedimiento conocido -
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para tener un buen pronéstico. [En la pulpitis crbnica de ti-
po hiperpldstico, tanto en nifios como en adolescentes, segln-
Vivaldi (4) y Segucl (4), es reccomendable la pulpotomia vital

al hidréxido cfilcico,

Finn (14) y Mc. Donald (33), sugieren que lua pulpotomia no de¢
be realizarse cuando: al hacer la instrumentacibn, 1a pulpa-
s¢ encuentra hiperémica e inflamada con sangrado abundante y-

dificil de controlar.

La pulpotomfa no deberd efectuarse cuando cl diente por tra--
tar pfcsentc movilidad significativa, dolor persistente y fal
ta de hemorragia pulpar segfin opinidn de Ingle (1) y Franklin
(34). Melvin Goldman (5), considera que si existe poco o nin
ghn sangrado, las posibilidades de &xito en la pulpotomia se-
Tdn reducidas; deduciendo} que serd debido a la posibilidad -
de encontrarse la pulpa en proceso de degeneracifn, Y agrega
que si por el contrario se observa sangrado abundante que no-
cesa, presumiendo que el paciente sc encuentra en cstado de -
salud normal; también se pensard en una pulpa inflamada, en -

donde las posihilidades de &xito seriin reducidas.

De acuerdo a Stewart (13), el tratamiento en dientes que alin-
conservan vitalidad, es escencialmente una pulpotomfa parcial
con la amputacién hasta un poco mis alld del nivel cervical,-
ademds de la colocacitn de hidr6xido de calcio directamente -

en la pulpa y de la observacibn clfinica y radiogréafica des- -
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pués de 6 a 8 semanas, para verificar la calcificacidén en la-

porcidn que corresponde al fpice.

El procedimiento de pulpotomfa para dientes con dpice abierto
segln La Sala (4), Finn (14) y Mc. Donald (33), scrd: colocan
do dique dc hule previa anestecia; La Sala (4), propone que -
no deberin hacerse inyccciones intrapulpares, ya que el objc-
tivo primordial es reducir el traumatismo para permitir que -
la pulpa restante pueda tencr la mdxima oportunidad de sobre-
vivir. En scguida se removerd la caries, dice Finn (14) y --
después de climinar el techo pulpar con fresa de fisura # 669
6 557 sc procederd a amputar la pulpa coronal con cucharilla-
filosa hasta la entrada de los conductos radiculares, Ni----
cholls (32) sugiere que 1la remocibn de la pulpa cofonal de --

los dientes anteriores debe ser con instrumentos rotatorios -

enfriados adecuadamente, La Sala (4), 1lleva a cabo la remo-
cibén pulpar al igual que Nicholls (32), incluyendo también --
las piezas posterijiores, pero con la diferencia en el uso de -
fresas para velocidad lenta, explicando ademds, que en ante--
riores inferiores serin del # 4 6 5 y en anteriores superio--
res, molares y caninos del # 6 6 7, y eliminando la pulpa réi-
pidamente para en seguida dirigir un suave chorro de agua - -
irrigando la zona amputada. Adcmds del agua comin, dicen Har
ty (13) y Franklin S. (34), puede ser lavada la zona amputada
con soluciones como: sucro fisjol6gico, agua destilada o so-
lucifn ancstésica. Para cohibir la hemorragia, proponen lLa -

Sala (4), llarty (13), Nicholls (32} y Franklin S. (34), solo-
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bastard con colocar torunditas de algoddn y que no deberdn --
utilizarse drogas para controlar el sangrado, y que lo mejor-
serd hacer presibén con algodén durante dos o tres minutos. -
Ingle (1) por su parte, cohibe la hemorragia con algodones -
impregnados de perdxido de hidrégeno; mientras que Finn (14),
indica que si persiste la hemorragia, se podré@ colocar una to
runda de algoddon impregnada de hidré6xido de calcio para indu-

cir la coagulacidn,

Finn (14) agrega ademids, que con regularidad hemorragias fre-
cuentes o poco comunes, son indicacién de cambios degenerati-
vos avanzados y en esos casos el pronfstico es malo. Seg(ln -
la opinidn de Harty (13), si-el sangrado es minimo, es poba--
ble que la pulpa csté degenerando, y si es abundante y‘no ce-

de en 5 6 6 minutos, la pulpa estd seguramente inflamada con-

vasodilatacidn considerable,

Después del control hemorréigico, opinan Finn (14) y Mc. Do- -
nald, se procederd a la colocacibén de hidréxido de calcio so-
bre los muiones amputados y se cubrird esta pasta con otra de
6xido de zinc y cugenol, para posteriormente colocar una res-
tauracidén. De manera general, opinan Ingle (1), Seltzer (8),
Finn (14), Nicholls (32), Mc. DNonald (33) v Franklin S§. (34),
que el tratamiento restaurativo del diente tratado seri una -
corona metédlica, ya sca prefabricada de acero-cromo o bien de
oro vaciado, para proteger el tejido quebradizo y deshidratn-

do restante.
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Serin obligatorias las radiografias a intervalos de 2 a 3 me-
ses indica Nicholls (32), ademis de observar si existe un - -
puente debajo del hidréxido de calcio, y que si asi fucra, el
prondéstico para ¢l desarrollo apical serd muy bucno, pero que
si por el contrario no se aprecia el puente dentinario, aln--
se tendrin posibilidades de &xito, y se continuari vigilando

al paciente para determinar si la formacién apical avanza.

Seltzer (8), Harty (13), Finn (14), Nicholls (32), Mc. Donald
(33) y Franklin S. (34), decterminan que si ¢l desarrollo api-

cal no ocurre, el siguicente paso serd tratar al diente como -

si se tratara de un diente desvitalizado con dpice inmaduro.
la Sala (4), Finn (14), opinan que si despu@s de tres meses a
un afioc la radiograffa muestra suficiente formacién apical, se
estarad listo para proceder a la parte definitiva del frata- -
miento, que serfd segln cxplican: pasar el puente dentinario -
con una lima # 40 6 45 eliminando ya todo cl contenido del --
conducto; se lavard con gran cantidad de hipoclorito de sodio
Yy en seguida sc llevarid a cabo un procedimiento endodéntico -
convencional, ademids explican que scrfi necesario rodar varias
puntas de gutapercha reblandecidas cntre dos losetas de vi- -
drio, para asi obtener el calibre adecuado al conducto para -

obturar.
11.- Dientes no vitales,

Friend (32, cxplica que donde el tratamiento radicular tienc-



que ser instituido pero habiendo necrosis pulpar, la existen-
cia de un dpice amplio crea problemas; y que estos problemas-
son mis pronunciados quc los que la radiografia indica; ade--
mis de que la formacidn radicular en el plano bucolingual sc-
rd menos avanzado que en ¢l mesiodistal, y que consecuentemen
te la inserci6én de un adecuado llcnado radicular (Endodoncia)
por métodos normales, no pueden ser posibles hasta 3 afios des

pués o mis de la erupcibn.

En el pasado los dientes anteriores fueron con frecuencia tra
tados quirfirgicamente, dice Nicholls (32)}; y que el tratamien
to quirfirgico imponfa un acortamiento excesivo de la raiz, --
ademis de quec era inaceptable para muchos pacientes cuando se

efectyaba bajo anestesia local.

Estudios elaborados ¢ investigaciones hechas por Ostby (34) y
Frank (34), han llcgado a comprobar un tratamiento de induc--
cibn apical no quirdrgico en dientes con necrosis pulpar y --

dpice abierto.

II-a).- Pulpectomia.

Una opinién muy compartida por llarty (13), Finn (14}, Biester
feld (29), Gallagher (30, Sumitra (31) y Nicholls (32) e¢s: -
quc en dientes con formaci6n apical incompleta y pulpas necrg
ticas; el tratamicento cstd dirigido a estimular la calcifica-

cidn y el cierre del foramen apical, preparatorio a la insor-



cién de un relleno radicular convencional.

Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), Melvin Goldman (5), -

Maisto (6), Andreassen (7), Roland (9), llassel Van (10) y -

.

Friend (11) opinan, que ahora es posible realizar el cierre
apical en estos casos, y que 6sto es llamado Apcxificacién; y
que ademds el procedimiento debe ser considerado como el tra-
tamiento de eleccibn y procedimiento para casos de.dientes in

maduros (raices), con necrosis pulpar,

Cdinciden al explicar Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), -
Maisto (6), Andreassen (7), Hassel Van (10), Harty (13}, Finn
(14), Frank (25),Ellis (26) Kerekes Kasmer (27) Bellizi (28),
Biesterfeld (29), Gallagher (30), Sumitra (31), Nicholls (32)
Mc. Donald (33), Franklin S, (34) y Cohen (42), que un factor
importante en esta forma de tratamiento, es la remoci6n del -
tejido necrdtico del canal radicular; la preservacifn del te-
jido wvital en la parte apical‘de la rafiz y el uso adecuado de
un agente como cura cn cl canal radicular; que en tal caso, -

agregan, seri el hidréxido dec¢ calcio.

Algunos investigadores llevan a cabo el tratamiento en dos ci
tas, como es el caso de Finn (14), Sumitra (31) y Franklin S.
(34){ otros efcctfian ¢l mismo tratamiento cn una sola, como -
Frank (3,4,14,25) La Sala (4), Maisto (6), Kasmer (27) y Ga--
1lagher (30). Sin embargo larty (13), Nicholls (32) y Paul -

M. (42), opinan quc el tiempo quc dure el tratamiento depende



4 del estado patoldgico del diente.

Lo que si es cierto, dicen Ingle (1), Espinosa (3), La Sala -
(4), Roland (9), Finn (14), Gallagher (30), Nicholls (32), --
Mc. Donald (33) y Franklin S, (34) es que se instituird el --
tratamiento endoddntico adecuado hasta que los sintomas hdyan
desaparecido y que el cierre apical se haya efectuado; ésto -
agregan, incluye de una a varias obturaciones con hidréxido -

de calcio, segin las necesidades del dicnte por tratar,

Ingle (1), Espinosa (3), La Sala (4), Melvin Goldman (5) An--
dreassen (7), Roland (9), larty (13}, Finn (14), Bicsterfeld-
(29}, Gallagher (30), Sumitra (31), Nicholls (32) y Franklin-
S. (34), concuerdan al cfectuar un procedimiento terapéutico,
para el caso de dientes j6venes permancntes no vitales con --
fpice inmaduro; del cual mencionan éomo primer paso: aneste--
sia y colocacién de dique dc goma; segin opiniones de Espino-
sa (3), La Sala (4), Melvin Goldman (5), Finn (14) y Franklin
S. (34) en algunos casos ya no serf necesaria la anestesia, -

debido a la falta de vitalidad pulpar.

Como siguiente paso indican la apertura y acceso pulpar; en -
donde Espinosa (3) y Mclvin Goldman {5), dan su punto de vis-
ta, opinando que la apertura debe ser proporcional al‘difme- -
tro del conducto, para permitir la ulterior preparacién del -
mismo. Deberd hacersec la conductometria, indican, pﬁra que -

posteriormente sc cfectlic la preparacidén biomechnica; es don-
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de Harty (13), Biesterfeld (29) y Gallagher (30, hacen inca--
pié en que el debridamiento, deberd ser segfin su punto de vis
ta, Imm. antes del 4dpicec radiogrdfico. Sumitra (30) por su -
parte, opina que las paredes del conducto se limarin con pre-
si6n lateral e irrigando abundantemente con hipoclorito de so
dio; ademds de admitir, que la simple desinfecci6bn y minima -
instrumentacibn parece ser la conduccifn para al procedimien-

to.

Deberd secarse el conducto con puntas de papel estériles, se-
gln explican, para que de inmediato se comience a preparar --
una pasta alcalina, que de acuerdo a Ingle (1), Espinosa (3),
Frank (4,25), Andreassen (7), Roland (9), Harty (13) y Finn -
(14), deberd tener como base al hidr8xide de calcio, para que

en forma espesa casi seca, pueda ser llevada al conducto,.

La Sala (4), Harty (13), Nicholls (32) y Franklin S. (34) - -
afirman que no deberd existir dolor a la percusi6n ni exudado
'y que sc obturarid el dicnte hasta que esté asintomdtico. En-
seguida se colocari la pasta en el conducto, que seglin Frank-
(4), se llevard mediantc un atacador largo y un tope para no-
llevar un gran exceso mis alld del dpice, puede también ser -
colocada con ayuda de una jeringa y aguja Jiffy como lo propo
ne Harty (13) y Franklin S, (34); o bien con una ltypo-cal, co
mo lo indica Nicholls (32), colocando un tope en la aguja pa-

ra no exceder el contenido a travez del tejido apical,
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Por Gltimo mencionan que sc¢ deberd colocar una torunda de al-
godén etéril, para quec en seguida se sellc por completo el --
dientce. Segflin explican Ingle (1), Espinosa (3), Frank (4,25)
Andreassen (7), Harty (13) y Finn (14) se deberd sellar a do-
ble sello, ya sea con clvit u 6xido de zinc y eugenol y fosfa
to de zinc después. Franklin (34) agrega que el sellado debe
quedar completamente bien, para prevenir contaminaciones pos-

teriores.

En caso de que se presenten sintomas de reagudizacién; Frank-
(4) reccomienda eliminar el medicamento colocado y dejar abier

to el diente, repitiendo el tratamiento una semana después.

El el caso de que se observe pasado un tiempo (6 meses), que-
la pasta se reabsorve y no haya progreso en el cicrre apical;
entonces, opinan Espinosa (3), La Sala (4), Frank (4), Harty-
(13), Finn (14) y Nicholls (32), se deberd reobturar con el -
mismo material. Roberts (32} y Brilliant (32), deducen que --
donde el cierrc apical no es evidente después de 2 a 3 aplica
ciones de hidrbéxido de calcio, la terminacién apical serd mo-
deradamente probada, puesto que las radiografias pueden fa- -
llar al revelar una barrera; y que si hubiera persistencia en

la alteraci6n apical, la cirugia apical estari indicada.
Espinosa (3), La Sala (4), Finn (14} y Nicholls, checan de 4-

a 6 meses y explican que si hubiera una barrera apical que se

obscrve clinica y radiogrificamente, entonces sc obturard con
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la técnica cndod6bntica de cono invertido, ya quc los conduc--
tos cn estos dientes suclen ser amplios y el dpice infundibu-

liforme.

g
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CAPITULO IIL

TRAUMATOLOGIA.

Estin de acuerdo La Sala (4), Finn (14}, Nicholls (32), Cohen
(42), al opinar que las lesiones trauméticas de los dientes,-
son muy comunes en nifios que fluctfian entre las edades de 7 a
- 11 aflos; y agregan, que los dientes mis afectados suelen ser-
los incisivos centrales superiores. Sommer (38) y Cohen (42)
explican que el tipo de lesién depende en gran forma de la na
turaleza del objeto que caus$ el trauma y de la manera de pro
ducirse &ste: mientras que Ingle (1), Maisto (6}, Andreassen-
(7), Mc. Donald y Rajunov (41}, opinan que ia gravedad de las
consecuencias, depende de la lesibn y la edad del paciente, -
ya que en pacientes con dientes jfvenes permanentes y 4dpice -
inmaduro, los dientes involucrados no progresardn en su calci

ficacidn cuande l1a pulpa haya sido seriamente afectada.

Maisto (6), propone que el odontSlogo moderno no debe espe- -
rar a que el nifio crezca; y que debe instituir el tratamiento
inmediato. Franklin S. (34) por su parte, opina que el trata
miento endoddntico de emergencia, puede ser requerido como re
sultado de la lesidén de coiona, raiz o bien de un diente luxa
do o avulcionado. Seri cvidente llevar a cabo un diagnéstico
aceptable, dicen Ingle (1), La Sala (4), Maisto (6), Finn - -
(14), Sumitra (31), Mc. Donald (33), Law (37) y Rajunov (41},
para asfi poder instituir ¢l tratamicnto adecuado; aunque'no -

sicmpre resulta, explican, puesto que en ocasiones se¢ tendré-
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que esperar hasta obtgner respuesta vital o no después de pa-
sadas semanas o meses del traumatismo, ya que en dientes con-
dpice inmaduro la respuesta de vitalidad se retraza por el --
shock que presenta la pulpa, o bien por que estos dientes alin
sin trauma responden variablemente o negativamente a las prue
bas de vitalidad pulpar; agregan adem8s, quc deberi tomarse -
muy en cuenta el tiempo transcurrido del accidente a la visi-
ta con el dentista, para que el tratamiento oportuno promueva

un prondstico favorable,

Ingle (1), Finn (14), Mc, Donald (33), Rajunov (41) y Cohen -
{42), hacen hincapi&, explicando que deberd anotarsc sintoma-
tologia con todo detalle, asf como examen clinico que ingluya;
observacibn visual, para determinar tipo y extensifn de la le
si8n; radiografias, para revelar fracturas radiculares y de -
tejidos adyacentes, estapa de desarrollo del dpice y para com
parar el progreso dcl! tratamiento con radiografias posterio--

res,

De acuerdo a La Sala (4), Finn (14), Law (37), Rajunov (41) y

Cohen (42}, las prucbas de vitalidad con ¢l vitalémetro, se

efectuarln aplicando criterio, por que explican que pruebas

de vitalidad cn dientcs lesionados recientemente pueden dar

respuesta negativa; y que exlmcnes posteriores podrén reyvelar

vitalidad.
La palpacibn se efectuard segln Ingle (1)y Finn (14}, para de
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terminar la movilidad o firmeza de las piezas, ademis de la -
tumefaccién subperidstica. La percusié; explican Rajunov - -
(41) y Cohen (42), puede avudar en el caso de haber lesifn en
membrana periodontal, o en el caso de necrosis pulpar parcial
o total, agregan ademis, que las pruebas de transiluminacibn-
servirdn para comparar el color de los dientes lesionados con
los adyacentes; y que las pruebas térmicas determinarin el --

grado de lesién pulpar.

Algunos periodos de reexaminacidn son propuestos por Ingle --
(1), Rajunov (41) y Cohen (42), para evaluar el efecto del --
traumatismo; Maitso (6), Adnreassen (7), Finn (14), y Ellis -
(26), se agregan a la proposicidn de éstos, y opina que un --
primer periodo serd de las 6 a las 8 scmanas después del trau
ma, para evaluar la pulpa a corto plazo; el segundo reexamen-
opinan, se hard a los 5 meses después del trauma, para asi --
evaluar la pulpa a plazo intermedio; el tercer periodo se ha-
rad a los 8 meses, para evaluar la vitalidad pulpar a plazo in
termedio; el cuarto periodo se hari a los 12 meses después --
del traumatismo para evaluacién pulpar a plazo intermedio, y-
por Gltimo, agregan que sc efectuarin periodos de control re-

gulares cada 6 meses, para evaluacibn pulpar a largo plazo.

Segln opinioncs de La Sala (4), Finn (14) y Mc. Donald (33),-
el buen diagnéstico, es lo mejor para el tratamiento de frac-
turas dentales cn pacientes jovenes; mientras que Tngle (1), -

Maisto (6), Finn (14), Law (37), Rajunov (41) y Cohen, coinc}
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den al opinar que el pronéstico dependerd en gran parte de la

rapidez con que se atienda el diente involucrado.

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

Clase

Clasec

Clase

A).- Clasidifacidn de Ellis (24,41,42).

II.-

ITI.-

VI.-

VII.-

VIII.-

Fractura coronaria simple con poca o ninguna --

dentina afectada.

Fractura coronaria extcnsa con considerable den

tina afectada, pero no la pulpa.

Fractura coronaria extensa, con considerable --

dentina afectada y exposicidn pulpar.

Diente traumatizado con desvitalizacibn, con o-

sin pérdida de estructura coronaria,

Diente (s) perdido (s) como resultado del trau-

matismo.

Fractura radicular con o sin pérdida de tejidos

coronarios,

Desplazamiento dentario sin fractura coronaria-

ni radicular.

Fractura coronaria y su reemplazo,

B).- Clasificacidn de Andreassen (7).

Lesioncs de tecjidos duros dentinarios de la pulpa:

. Fractura incompleta (infraccidn); rotura de esmalte sin pér
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dida de sustancia dentinaria,

Fractura no complicada de la corona; esﬁalte y dentina frac
turada sin exposicién pulpar,

Fractura complicada de corona; afecta a esmalte y dentina -
Yy expone la pulpa,

Fractura no complicada de corona y rafiz; afecta esmalte, --
dentina, cemento y expone la pulpa,

Fractura complicada de corcna y ralz; afecta esmalte, denti
na, cemento y expone la pulpa,

Fractura de raiz; afecta dentina, cemento y pulpa expuesta.
Les iones de tejidos periodontales;

Concusién; afecta estructuras de sostén sin movilidad o - -
desplazamiento anormal del diente, pero con reaccién a la -
percusioén, ’

Subluxacifn (aflojamiento}; eétructuras de sostén lesiona--
das con aflojamiento anormal del diente pero sin desplaza--
miento,

Luxacién intrusiva (dislocacifn central),; desplazamiento --
del diente en el hueso alveolar con conminucién o fractura-
del alveolo,

Luxacibn extrusiva (dislocacifin periférica, avulsién par- -
ci&l); desplazamiento del diente de su alveolo,

Luxacibn lateral; despiazamiento del diente en direcci6n di
ferente a 1a axial con conminucién o fractura de alveolo,

Exarticulaci6n (avulsién conmpleta); desplazamiento completo
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del diente fuera del alveolo.

C).- Otras clasificaciones

ClasificaciBn del Dr. Ingle (1)

Ingle (1) explica que su clasificacién estd apoyada en la de-

Ellis (26), pero que la modifica por la particular orienta- -

¢ibn del hincapié que cxige un texto de endodoncia.

Clase
Clase
Clase

Clase

Clase

Clase

11T, -

Iv, -

VI, -

Diente traumatizado; corona y railz intactas,
Fractura coronaria sin exposicifn pulpar.
Fractura coronaria con exposicién pulpar.
Fractura coronaria extendida por debajo de en--
cia.

Fractura radicular con o sin pérdida de estruc-
tura coronaria,

Divisidn 1.- Fracturas horizontales.

Divisién II.-Fracturas verticales y en cincel.

Desplazamiento de dientes con o sin fractura,
Divisién 1.- Desplazamiento parcijal,
A) Desplazamicnto vestibular o lin
gual,
AB) Extrusi6n,

C) Intrusidn.
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Divisién JI.-Avulsibn.

Clase VII.- Lesionecs de dientes temporales.

Clasificacién del Dr, Franklin S, Weine (34}

. Fractura coronaria;:

A) Fractura coronaria sin exposicidn pulpar

B) Fractura coronaria con exposicidn pulpar,

C) Fractura coronaria con pulpa necr8tica expuesta,
. Fractura horizontal de la rafz.

. Avulsidn,

Clasjficacidn de Sommer (28)

. Necrosis de la pulpa por rotura de vasos en un golpe modera
do.

. Hemorragia y resorcidn interna por roturas de capilares en-
la lesibn traumitica,

Fractura de 1la corona:

].- Fractura oblicua en diente anterior con o sin exposicién.
2.- Fractura horizontal en diente anterior con o sin exposi--
¢ibn pulpar,

J.- Fractura vertical de dicntes anteriores.
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4.- Fractura de la pared lingual de un molar inferior.
5.- Fractura de la pared vestibular de un bicfispide o molar -
superior.
Fracturas de la raiz:

1.- Con necrosis pulpar.

. Avulsibn

. Avulsibn y fractura de raiz

Intrusién
Clasificacibn de Paul M, Vanek (42) basado en
la clasificacién de Elljs (26)
Clase I,- Traumatismo coronario sin fractura.
Clase II.- Fractura coronaria sin complicaciones,
Clase Ir,- Fractura coronaria con complicaciones,
Clase IV.- Fractura coronaria total.
Clase V.- Fracturas corono-radiculares (oblicuas).
Clase VI.- Fracturas radiculares,
Clase VII.- lluxaciones.
Clase VIII1.- Avulsiones.
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Clasificacion de Maisto (+,0,20,

Fracturas coronarias;

Fracturas de esmalte con poca exposicién dentinaria.
Fractura con exposicidén dentinaria amplia,

Fractura con exposicidén pulpar pequefia,

Fracturas radiculares.

Fracturas del tercio apical.

Fracturas del tercio medio.

Fracturas del tercio coronal.

Fracturas verticales,

Luxaci6n.

Intrusién,

Expulsidn.

Clasificacién de Braver (39)

Fractura de corona con o sin exposicién pequeita de dentina.
Fractura coronal con varios grados de exposicidn dentinaria
sin exposici6n pulpar,

Fractura coronal con e¢xposicidn pulpuar,

Fractura radicular sin involucrar la corona,

Fractura de raiz y corona con o sin exposicién pulpar vital
Fractura de corona con o sin fractura radiculor en dientes-
desvitalizados,

Luxacién sin fractura coronal o radicular,
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D) Terap€utica de apicoformacidn cn dientes

afectados por trauma.

La Sala (4), Maisto (6), Finn (14), Lllis (26), Mc. Donald --
(33), Franklin S. {(34), Larios (36), Braver C. (39}, al obser
var un diente lesionado traumiticamente, con dpice inmaduro y
clasificarlo dentro de la clase I; indican que el tratamiento
se hard: suavisando la linea de fractura o borde filoso, ade-

mids de la colocacién de barniz para evitar probables estimu--

los térmicos.

Ingle (1) y Sommer (38), opinan que el tratamiento para la --
clase I puede variar; ya sea por medio de la induccidn del --
cierre apical con forma a la técnica descrita por Frank (24, -
25), con el fin de evitar la resorcidn interna; o bien por me
dio de una obturacidn retrdgrada con amalgama para el caso de
conducto calcificado a causa del trauma, Ln el caso de lle--
gar a la muerte pulpar, Maisto (6) y Feldman (31), Llevan a -
cabo la pulpectomia y obturacién con hidré6xido de calcio has-
ta que el dpice sea completado; removiendo el tejido no vital

y eliminando la infeccién.

La Sala (4) por su parte, cfectfia chcqueo de vitalidad des- -
pués del trauma; y opina que si sc encuentra respuesta negati
va, s¢ tendrd que esperar hasta quec aparczcan otros sintomas-
que den la sceguridad para efectuar o no la pulpectomia. SeglGn

Bilis (20), el chequeco sc hari de 1 a 6 semanas después del -
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trauma; mientras que Maisto (0), Andreassen (7) y Finn (14),-
opinan que el chequeo se hard de 6 a 8 semanas después de que

haya ocorrido el trauma,

En el caso de existir un diente o dientes afectado (s} por --
trauma e inclufdo (s) dentro de la clase II, Ingle (1), Ellis
{26), Mc. Donald (33), Law (37) y Cohen (42), recomiendan el-
recubrimiento dentinario con hidr6xide de calcio y la coloca-
¢idén de una banda ortod&ncica c¢ementada, o bien una corona de

acero-cromo.

Braver (39), propone que deberi fenolizarse la dentina expues
ta para desensibilizarla, y que en seguida colocar barniz pro
tector para cementar posteriormente una corona de celuloide,. -
Sin embargo Rajunov (41) explica, que el recubrimiento se ha-
r4 con hidréxido de calcio y restauraci6én temporal con corona
de acero-cromo, pero sin colocar medicamentos fuertes que - -
irriten; Maisto (6) por su parte, coloca quracién de 6xido de
zinc y eugenol y cemento corona de celuloide, para que poste-
rior a 2 6 3 semanas se sustituya por una proteccifn dentina-
ria de hidréxido de calcio y corona metdlica, y agrega, que -
la corona solo cubrird 2/3 de la corona, con la finalidad de-
efectuar pruebas de vitalidad cn la porcibn sin metal, hasta-
la edad adulta. La Sala (4) cxplica, que el chequeo radiogri
fico seri importante para saber si el diente se encuentra con

reabsorci6n intcerna o extcerna, o bien si estd calcificado,
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Andreassen (7) y Ellis (26}, afirman que deberd hacerse che--
queo de la vitalidad a las 6 y 8 semanas, Sin embargo Law --
(37), opina que lua corona o banda no serdn removidas hasta mi

nimo después de 3 a 6 meses.

Ingle (1) propone, que si dada la magnitud del traumatismo --
clase Il el diente sc volviera no vital, entonces se¢ procede-

rd al tratamiento de apexificacidn.

E1 recubrimiento directo coma tratamicnto en la clase III, ra
ras veces tiene éxito, opinan Harty (13) y Carlos Torres (36)
y que la pulpotomia es més aceptable; principalmente en dien-
tes con dpice abierto, pero agregan; en cl caso de que la cx-
posicidn tenga mds de 24 horas y con dolor, cntonces se cfec-

tuard un tratamiento de apexificacidn,

Maisto (6) y Law (37), comparten la opinidn al expresar que -
el recubrimiento directo raras vecces tienc buen resultado y -
que generalmente hay que recurrir a la pulpotomia con hidréxi

do de calcio y la colocaci6n de una corona.

Ingle (1), opina que no es recomendable el recubrimiento di--
recto, para la clase III, puesto que la exposicién sucle es--
tar contaminada, ademfs dc quc no es fdcil rectener una cura--
cién por tiempo prolongado en una pequeila cxposicibn; y que -
por lo tanto es mejor rcalizar la pulpotomia con hidréxido de

calcio, La Sala (4) y Franklin S. (34), estdn de acucrdo con
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Ingle (1), y hacen hincapié en quc deberd hacerse chequeo vi-

tal y radiogréfico a intervalos de 3 a 0 mecses.

Ellis (26) por su parte, explica que si el diente presenta --
evidencia de vitalidad y exposicifn que no haya pasado de las
18 horas, se practicari la pulpotomia. Andreassen (7), So- -
mmer (38) y Braver (39) coinciden con Ellis (26); mientras --
que Nicholls (32), expresa que donde la exposicifn sea amplia
y contaminada seriamente, estari indicada la pulpotomia y que
cuando la exposicibn sea pequefla y haya ocurrido dentro de --
las previas pocas horas implicando un minimo de dafio y conta-
minaci6én microbiana, e¢stard indicado el recubrimiento directo,

Paul M. (42) por su parte,explica que el tratamiento variaré- |
desde un recubrimiento directo, una pulpotomia y hasta el tra
tamiento de apexificacifn, dependiendo de la extensién de la-

lesifn; Mc. Donald (33) comparte la misma opinidn.

Finn (14) por su parte, explica que puede emplearse el recu--
brimiento directo: si la exposicién es pequefia y no excede de
las 24 horas y el diente adn no ha completado su formacién --
apical; y agrega; quc si la exposicidn es amplia y tienc més-
de 72 horas, se efectuard la pulpotomia; pero cuando excede -
de las 72 horas y la pulpa muestra degeneracidn, putrefaccibn
o vitalidad dudosa, entonces el tfatamiento de apexificacibn-

deberd instituirse,

Para ¢l caso de dientes faltos de vitalidad, incluidos dentro
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de la clase [V, Ingle (1), La Sala (4) y Frank (25), realizan
el procedimiento de apexificacién, Ingle (1) y Franklin (34)
proponen que si existe &xito en el tratamiento, entonces se -

obturard definitivamente con gutapercha,

Tanto Mc. Donald (33) como Law (37), llevan a cabo el trata--
miento de apexificacién descrito por Frank (1,4), para el ca-
so de dientes con muerte pulpar por trauma clase IV, La Sala
(4), Bellizi (28) y Nicholls (32), estfn enteramente de acuer
do con Mc. Donald (33) y Law (37); mientras que Sumitra (31},
propone que el tratamiento para inducir el cierre apical se -

efectuard después de que los sintomas hayan desaparecido,

Harty (13), propone que si por cuasa de accidente, un diente-
se encontrara dentro de la clasificacifn V, &ste deberd ser -
reimplantado antes de que pasen 30 uminutos después del trauma,
perb sin eliminar el tejido.parodontal adherido al diente, An
dreassen (7) y Finn (14) opinan igual que Harty (13), pero --
agregan, que si no llegara a revascularizarse después de 3 se
manas y se necrosaran sus pulpas, entonces se efectuar§ la --

pulpectomfa al hidr6xido de calcio.

Ingle (1) opina, que si el diente permanecié6 fuera de boca --
por varias horas y se secl al aire, deberd hacerse tratamicn-

to del conducto antes del reaimplante.

De acuerdo & la opinifn de Ellis (26), el tratamiento de un -
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diente avulcionado deberd hacerse; mediante la ubicacibn del-
lateral adyacente al dientec avulcionado, o bien por medio de-
reemplazo protésico. La Sala (4), simplemente recomienda la-
reimplantacién y chequeo de vitalidad postoperatoria, pero --
menciona, que siempre y cuando el accidente sea reciente, con
el fin de obtener una cicatrizacién vascular y fijaci6n en su

alveolo.

Mc. Donald (33) y Franklin S, (34), opinan que la reinsercidn
del diente avulcionado, dcbherid héccrse en el menor tiempo po-
siblé, ademis de extraer la pulpa y limar, dejando abierto y-
sin tocar tejido periodontal para cn seguida ferulizar y obtu
rar después de que el diente se haya estabilizado en su alveo
lo; mientras que Luks (20), indica que el recimplante con pre-
vio tratamiento de endodoncia, da como resultado fijacién tem

poral del diente y reabsorcién posterior.

Algunos autores, como es el caso de Ingle (1), La Sala (4), -
Maisto (6), Mc. Donald (33) y Law (37), coinciden al opinar-
que los dientes avulcionados, no permanecen mis de 10 afios --

despu€s del reimplante.

La clasificacién VI de la traumatologia dental que involucra-
dientes con dpice inmaduro, no ¢s muy comfin, opinan Ingle (1),
Finn (14), Braver C. (39), Alex Weiz (40) y Cohen (42). Ellis
(26) por su parte, explica que e¢s muy dificil cncontrar un ni

fio con edud entre 7 y 10 afios con fractura radicular por trau
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matismo, debido al corto tamafio de su raiz en desarrollo; y -
que es mds factible un desplazamiento dental a una fractura -
radicular. Paul M. (40) comparte la misma opinifn; mientras-
que Finn (14) al respecto agrega que la mayoria de las fractu
ras radiculares, ocurren en piezas con raices plenamente en--

gastadas en hueso alveolur ya maduro.

Cuando un diente presente luxacién, solo se reubicari en su -
sitio e inmovilizard y checard la vitalidad pulpar durante un
afio como minimo; es la opinién que comparten Maisto (6), An--

dreassen (7), Ellis (26), Alex Weiz (40) y Paul M. (42).

Ingle (1) por su parte, agrega que si fuera necesario se uti-
lizarfn aparatos ortodénticos para llevar al diente o dientes
a su posici6n natural, ademfs de comprimir las tablas alveola
res contra los dientes para evitar un defecto parodontal per-

manente.,

En el caso de quec el diente presente intrusi6n, Ellis (26), -~
solo recomienda colutorios; mientras que Maisto (6}, menciona
que hay que colocar revulcivos y esperar a que llegue a su po

sicién original,

El tratamiento propuesto por La Sala (4), Law (37), Braver C.
(39) y Cohen (42) para el caso de dientes con intrusibn leve,
consiste en dejar retornar cl diente o dientes a su lugar, ~-

sin maniobras necesarias, y ¢n ¢l caso de retornar lento, pro
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ponen utilizar un resorte lincal ortodéntico.

Ingle (1) por su parte, indica la reubicucién dcl dicente con-
pinzas para extraccidén cuando ¢l diente desaparece en la apo-

fisis alveolar.

Cuando un diente s¢ mucstre extruido por ¢l trauma, la Sala -
(4), Ellis (20) y Cohen (42), cxplican que deberi reducirse -
el desplazamiento, ademds de inmovilizar con una f€rula y che
car la vitalidad pulpar, 1Ingle (1) por su partc, proponc va-
rias opciones para el tratamiento, y menciona que: si la ex--
trusién es ligera, serd suficicente limar ¢l borde incisal; si
la extrusidén es grande deberd hacersc una ventana apical para
dejar salir la sangre y evitar la presidn quec impide la reco-
locacibn del diente; agrega también, que deberin colocarse f€
rulas después de la recolocacidén dental, y que si se requiere
de pulpectomia, entonces se practicard después de la feruliza

cidén pero cn la misma sesién,

En el caso de necrosis pulpar por cfecto de la luxacidn, An--
dreassen (7) y Finn (14), efectuarin la pulpectomia al hi- --
dr6xido de calcio para ayudar a la formacidén apical, y poste-
rior a la formacidn radicular, llevan a cabo cl tratamiento -
convencional del conducto. Ingle (1) y Ellis (206) sec unen a-
la opinién de 6stos, y agregan que ¢l tratamiento es mds favo

rable en dientes con pulpas amplias y fipice inmaduro.
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Ingle (1)}, La Sala (4), Maisto (0), Andreassen (7), Harty - -
(13), Finn (14), Nicholls (32), Mc. Donald (33), Franklin - -
(34), Larios (36), Law (37) y Sommecr (38), no promucven algin
tratamiento especifico para el caso de dicentes jévenes perma-
nentes con dpice inmaduro, que se incluyan dentro de la clasc

VIII.
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D1IS5CUSION,

Existe gran variedad de pastas en cl mercado como material re
cubridor o de obturacién, que pretenden dar la solucién en ca
da caso especifico como tratamiento de diente o dientes con -
inmadurcz apical. Sin cmbargo sc ha puesto de manifesto que-
el uso de las pastas terapfuticas para casos especificos de -
endodoncia no es reciente; pucsto que Pfaff (4) en 1750, Her-
man (13) en 1920 y Marmassc (4) cn 1958 ya destacaban entre -
éstas el timol, el 6xido de zinc y cugenol y el hidré6xido de-
calcio como material de uso endoddntico; desde entonces el --
uso de las pastas ha ido despertando interés y curiosidad a -
grandes investigadores cntre ellos Frank (4,25), quienes han-
dado nuevas aportaciones y han descubierto preparados para lo
grar que los dientes j6vencs permanentes con pulpa necrdtica-~
y dpice inmaduro puedan continuar su desarrollo apical. Por-
lo tanto se¢ tiene gran cvidencia de que uno de los mejores ma

teriales para la induccién apical es el hidr6xido de calcio,

Se han presentado varias técnicas de apexificacidn propuestas
por diferentes investigadorcs, qucdando de acuerdo en general
en ¢l procedimiento. Sin embargo la controversia uaparece en-
el momento de utilizar la pasta como relleno radicular, pues-
to que pocos de estos investigadores no coinciden en el fdarma
co o bien hacen su propia combinacidn; lo que es un hecho,en-
mi opini6n ¢s quc el matcrial basce de dichas pastas debe ser-

alcalino, y entre €stos destica el hidréxido de calcio, el --
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cual es aplicado una vez que sc haya llevado a cabo la prepa-

racidén biomecdnica y la desinfeccién,

Pricticamente las clusificaciones de las lesiones traumiticas
de los dientes, se encuentran apoyadas en las bases de Ellis-
(26), presentan las mismas caracteristicas, solo que algunos-
invierten la secuencia, o bien hacen algunas subdivisiones o-
amplfan las clasificaciones, posiblementc a manera didictica,

pero en realidad llegan a confundir a quienes las consultan.

La gran variedad dec tratamientos para las diferentes clases -
de lesiones traumdticas que se proponen, son especificas y di
ficilmente pueden confundir, puesto que 1a misma clasifica- -
cidén va dando pauta a seguir, pero claro sin olvidar que hay-
que tomar muy cn cuenta la sintomatologia previa y el aspecto
¢linico que proporcione cada diente a tratar. Es por lo tan-
to muy importante tomar cn consideracidn la historia clinica-
y el tiempo del accidente a la visita con el dentista, ademis

de las pruebas radiogrificas,

Se han propuesto varias técnicas de induccidn apical por di--
versos investigadores para el caso de dientes jévenes perma--
nentes con fdpice inmaduro, que han perdido vitalidad a conse-
cuencia de la caries o trauma; dichos dientes ahora son sus- -
ceptibles de tratamicnto puesto que los métodos propucstos --
por los difcrentes investigadores-autores (1,4,9,27,30,31) sc

basan en hechos fisiolbgicos; por lo tanto no debemos csperar
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quc un diente desvitalizado continfie formando su dpice sin --
proporcionarle ayuda, aunque Melvin Goldman (5) afirma que sf
puede suceder en un pequefio porcentaje d¢ casos; sin embargo-
es importante utilizar un apb6sito de hidrdxido de calcio para
estimular el cierre apical y facilicar un tratamiento endoddn
tico posterior bien ajustado, llevando a cabo una secuencia -

bien definida,
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CONCLUSTIONES

Ll éxito dec cualquicr tratamiento endoddntico depende de-

un adecuado conocimiento de la anatomia pulpar.

Serd una norma dar la mayor atencién a la prevencidn y --
tratamiento de las caries y sus sccuelas ecn los dientes -

j6venes permanentes.

El hidr6xido de calcio es el material mids antiguo quec se-

hn utilizado para la induccién del cierre apical.

No cabe duda que el hidr6xido dc calcio es el material de
eleccién para la conservacifn de 1a pulpa en 1o denticidn

permanente,

El hidréxido de calcio solo o en combinacidén es importan-

te para el tratamiento de apexificaciébn.

La eficacia del hidréxido de calcio radica cn su poder --

bactericida y en su alcalinidad,.
Tan pronto se obscrve una barrvera calcificada durante la-

apcxificacibn, sc instituird la terapia endodéntica con--

vencional,
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8.- La pulpotomia tiene mis Exito que los recubrimientos pul-

pares,

9.~ El recubrimiento directo en dientes j6venes permanentes -
con dpice inmaduro, se limita solo a exposicién pequefia -
no mayor de 1 mm. causada por trauma o durante la prepara

cién cavitaria,

10.-La pulpectomia al hidréxide de calcio cuando se¢ efecttGa -
en dientes permanentes carentes de vitalidad y con 4pice-

inmaduro, toma ¢l nombre de apexificacién,

11.-La apexificacibén es un tratamiento muy aceptado por pa- -
cientes j6venes y nifios, comparado con el tratamiento qui

rdrgico.

12.-E1 cierre apical de manera natural sc produce 3 afios des-

pués de la erupcién (43).

13.-Todas las técnicas de apexificacién preconizadas por los-
diversos autores producen el mismo resultado clinico, y -
no tiene mayor significacifén el utilizar cualquiera de --

cllas.

14, -E1 buen diagnbstico es lo mejor para el tratamiento de --

dientes jo6venes permanentes con trauma.
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15.-El pronbstico de un diente traumatizado depende de la ra-

pidez con que sc¢ atienda.

16.-La clasificacibébn de Ellis (26) para traumatologia dental,

ha sido utilizada como base para otras clasificaciones.
17.- Cualquier diente permanente que afectado por trauma per-

diera su vitalidad y se encontrara con dpice inmaduro; se

tratari por medio de la apexificacién.
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