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1.8.1.TITULO: Apexogénesis y Apexificacibn.

1.8.2. Proyecto inicial .aprobado por el consejo de in-
vestigacidn y la coordinacidn de la carrera.

1.8.3. INTRODUCCION: El tema trata de agquellos dientes
permanentes jovenes, los cuales se tendr&n que someter a una
pulpotomfa o pulpectomia.

La edad m&s vulnerable es la comprendida entre los 8 y
11 afios, m&s en nifios que en nihas.

En estos casos el Gpice es inmaduro lo que tendri que_
hacerse es inducir la apicoformacidn, lo cual se realiza con
pastas alcalinas reabsorbibles, pretendiéndose conseguir el_
cierre bioldgico del foramen apical amplio. Si al cabo de un
tiempo se controla radiogr&ficamente el cirre apical, inme--
diatamente de ocurrido esto se obtura definitivamente el con
ducto con gutapercha por la técnica de condensacibén lateral.

1.8.4. FUNDAMENTACION DEL TEMA: El poco conocimiento -
sobre tratamientos en este tipo de problema y la falta de in
formacién bibliogréfica, nos deja grandes posibilidades de -
investigar y ampliar lo que hasta ahora existe.

En la pr8ctica particular, encontramos un caso de &pi-
ce inmaduro en un diente permanente joven y la informacibén -
proporcionada fue muy escasa. Esta experiencia nos indujo a_
buscar informacién, revisar bibliograffa, que posteriormente
pensamos podrfa ser de gran utilidad para nuestra institu---
cibn, que serfa manejada segfin el plan de estudios en el se-
gundo afio de la carrera,

Las técnicas mids recientes de Apexificacibn con todas_
sus variantes, pueden despertar gran interes, si se conoce =~



el proceso histolégico que por medio de estas, induce el de-
sarrollo del &pice radicular.

1.8.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La induccién del --
cierre del §pice inmaduro, por medio de pastas alcalinas ---
reabsorbibles, en dientes permanentes jévenes que han sufri-
do traumatismo, ocasionando que el cierre bioldgico se deten
ga por necrbsis pulpar. Ya que sobre esta técnica no hay in-
formacidn actualizada y completa a la que se pueda recurrir_ .
en caso de duda o interés del tema.

1.8.6. OBJETIVOS: Reafirmar si el Hidréxido cdlcico --
junto con el paramonoclorofenol o cual de las pastas alcali~-
nas reabsorbibles son las indicadas para el proceso sistem&-
tico de apexificacién se lleve a cabo satisfactoriamente.

1.,8,7. HIPOTESIS: Se cree que el hidr6xido de calcio -
es el medicamento de eleccidn para la formacidn de la por---
cién apical radicular cuando el diente presenta alguna alte-
racin o traumatismo y la formacién del 4pice afin no se ha -
completado, aunque ademds se han utilizado diferentes pastas
y técnicas, ge trata por medio del desarrollo de este tema -
llegar a la comprobacidn de cual es lo més indicado.

1.8.8. MATERIAL Y METODO:

Materjal.- Bibliograffa de Estados Unidos artfculos en
inglés localizados en el Cenids; libros de endodoncia de Mais
to, de Lasala; Los caminos de la pulpa de Stepehn Cohen; Odon

topediatria de Sidney B Finn y una tesis de la UNAM que se_
localiza en la ADM.

M&todo.~ Por medio del método cientifico.




1.8.9, DESARROLLO.

1.8.9.1. Consideraciones previas.- Este tema también =~
se eligi6 por la poca informacifn en espafiol, dado esto por_
consiguiente un fracaso cuando se encuentra uno con un caso_
al no tener la informacibn y conocimientos al respecto.

1.8.9.2. Desarrollo del trabajo.- Esta técnica se lle-
va al cabo en nifios, siendo la edad m&s vulnerable la com .--
prendida entre los 8 y 1l afios, m8s en varones que en nifias.

Todo sucede cuando un nifio sufre un traumatismo ya sea
jugando o en un accidente automovilistico, siendo entonces -
los dientes incisivos centrales los més afectados; en estos_
casos el &pice es inmaduro y su formacibn termina después de
3 a 4 ahos. Lo que tendri que hacerse es inducir la apexifi-
cacibn, lo cual se lleva a cabo con pastas alcalinas reabsor

ibles, porgue un diente que sufre un traumatismo su pulpa =

se necrosa y el crecimiento biol6gico de la raiz se interrum
e,

La técnica de induccibn se llevd a cabo por varios doc
ores con diferentes medicamentos: Seglin Cooke (1960), los -
ientes pueden continuar su desarrollo despues de colocar --
na cura temporal de una pasta de 6xido de zinc y eugenol.

Moodnik (1963), dijo que el &pice es capaz de desarro-
larse y repararse, tan solo con removerse los irritantes pa

a que el tejido de granulacifn pueda iniciar la labor de re
>gracibn,

Maisto y Capurro (1964), publicaron resultados utili-
ando una mezcla de iodoformo, hidréxido de calcio y agua -
on metilecelulosa.



Frank (1965-1968), comunicd su técnica de apicoforma--

cifén usando la mezcla hidr8xido cdlcico-paramenoclorofenol--
alcanforado.

Estas t8cnicas y otras m#s se pueden resumir en dos:

a) La técnica del hidréxido cilcico paramonoclorofenol-
alcanforado preconizada por Kaiser, Frank y Steiner.

b) La técnica del hid¥6xido cilcico-iodoformo preconi-
zada por Maisto-Capurro.

En las dos técnicas:

a) Se aisla con dique de hule y grapa.

b) Apertura y acceso pulpar.

c) Se prepara el conducto sin llegar m&s alli del Spi-
ce (limar paredes a presién lateral).

d) Se lava, segfin Frank, con hipocloritc de sodio, y -
Maisto con. agua oxigenada.

e) Se seca con conos de papel.

f) Se obtura el conducto cada quien con su pasta Prank
hidroxido c8lcico paramonoclorofenol alcanforado y Maisto hi

dr6xido cilcico~iodoformo, esto con un lé&ntulo o atacador -
de conducto.

g) Posteriormente se toman radiografias para control -
de la apexificacidn.

Una vez que ha conclufdo la formacién y cierre del ter
cio apical de la rafz (pudiendo ser de 6 meses a 2 afos), se

obtura el conducto con la t&cnica convencional de condensa--
¢ién lateral con gutapercha.



1, 1.8.1,2, PROPUESTAS: Resulta de gran inter&s y utili--
dad el desarrollo de &ste tema para la pr&ctica clinica y -~
por tal motivo deberfa considerarse su inclusifn en alguna -
de las unidades que integran el M6dulo de Teorfa oéontolégi~
caly II y Clinica Integral I y II, como podria ser Terapia
Pulpar que se desarrolla durante el tercer v cuarto semestre
de la carrera.



INTRODUCCTION

Al elegir este tema de Apexificacibn y Apexogénesis no
pretendemos aportar algo nuevo, sino revisar y ampliar la po
ca bibliograffa existente referente a este tema, ya que es -

de vital importancia para el tratamiento de los dientes per-
manentes jbévenes.

Para iniciar nuestro tema se incluyd un capftulo de -
histologfa de la pulpa, uno de antecedentes histéricos y otro
de las cualidades y propiedades del Hidr6xido C4lcico. Tam--
bién un breve repaso del desarrollo de la erupcidn dentaria_

todo esto con el fin de que no queden puntos oscuros en el -
transcurso de su lectura.

En seguida se describe la té&cnica de apexificaci6n y -
apexogénesis con sus variantes e indicaciones.

Esta técnica se lleva a cabo en dientes permanentes j&
venes primordialmente, en dientes incisivos anteriores, en =
nifios de 8 a 11 afios, los cuales por algfin motivo han sufri-
do uid traumatismo o presentan alguna alteracibdn pulpar de ti
po irreversible, cuando la raiz del diente estd en desarro--~
llo y este no ha desarrollado y cerrado el dpice.

Egte tratamiento se lleva a cabo con la finalidad de -
conservar al miximo los dientes permanentes j6venes que han_
gido afectados ya sea por un traumatismo o por alguna altera
cifn pulpar, puesto que su pérdida afecta la funcién mastica
toria y la estética del paciente, lo cual podria impedir un_
completo bienestar ffsico, psicoldgico y social, correspon--
diéndole al cirujano dentista solucionarlo,

Finalmente estos dientes que ya obtuvieron su induccién



biolSgica apical, se obturarin definitivamente con la té&cni-
ca endodéntica de condensacidn lateral con gutapercha.




DEFINICION DE APEXIFICACION Y APEXOGENESIS

Es una té&cnica endoddncica que se lleva al cabo para -
estimular o inducir el desarrolle de la raiz y el cierre api
cal, en aquellos dientes permanentes j&venes que han sufrido
una .lesifn o alteracidn pulpar, interrumpiéndose por lo con-
siguiente su cierre natural y bioldgico.

La terapéutica act@a sobre la pulpa {(en proceso rever-

sible) o sobre tejido apical y periapical (en proceso irre-~
versible).

Dicha induccidn se lleva al cabo con el hidréxido cil-
cico y paramonoclorofenol alcanforado.




ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los sesentas los dientes permanentes no vitales_
con un desarrollo generalmente incompleto de la raiz y con -
un &pice abierto en forma de campana, eran tratados con méto
do endodbnticos convencionales, seguido esto era necesario -
acudir a una cirugfia para eliminar excesos de gutapercha y -

lograr un sellado apical con una obturacibén retr6grada de -~
ama lgama.

La cirugfa apical tiene varias desventajas, no es f&--
cilmente tolerada por los pacientes j6venes y podria producir
traumas sicoldgicos en estos pacientes.

Ademés la cirugfa tendria que estar acompafiada de un -~
dolor post-operatorio y un edema.

También las paredes de la raiz al ser preparadas mec8
nicamente para la endodoncia, tienden a ser delgadas y frégi
les, por lo tanto expuestas a romperse.

Otro factor que se debe de tener en cuenta son las es~
tructuras anatfmicas que estdn muy cerca de los &pices, de-~

biendo estar el operador consciente y experto en su interven
cibn quirlrgica,

Se ha comprobado que la cirugfa elimina la vaina de -~
Hertwig, la cual es considerada de mucha utilidad para la --
continua formacidn de la rafiz.

La formaci®n normal y fisiol&gica del fpice, que co=-=-
rregponde casi en su totalidad a la funcibn pulpar, queda de
tenida definitivamente y con infeccibn o sin ella, con compli
cacifn periapical o exenta de ella, el diente quedard con su



10

dpice divergente y sin terminar de formarlo, con caricter de
finitivo.

Por consiquiente, algunos investigadores estudiaron la
manera de inducir el desarrollo y cierre del foramen apical,
sin tener que recurrir a la cirugfa u otro tratamiento.

Correspondiéndole a Marmasse (1958), en Parfs, la pri-
mera publicacibén mencionando el empleo de pagtas reabsorbi--
bles (Calxyl, pasta de Walkhoff entre otras), con el objeto_
de conseguir la apicoformacidn. En su texto el profesor fran
cés dice: "A pesar de la infeccibrn pulpar, a pesar de una in
feccifn apical, la invaginaci®dn periodontal dentro del con--
ducto, puede secundariamente ayudar a la formacibn de neo-ce
mento. Se produce el alargamiento de la rafz y continfla la -
formaci6n apical a pesar de la ausencia de la pulpa'.

Cooke y Rowbothan en 1960, comprobaron que los apices_
inmaduros de dientes con pulpa necrftica, podian continuar -
su desarrollo despuds de colocar una cura temporal de una ~-
pasta de Oxido de ainc y eugenol,

Moodnik (1963), en Nueva York, dijo que el fpice es ca
paz de desarrollarse y repararse necesitando tan s6lo que =--
gean removidos los irritantes para que el tejido de granula-
cién pueda iniciar la labor de reparacibn, sugiriendo el em-
pleo de enzimas para inducir la calcificacifn del conducto.

Ball (1964), en Edimburgo, tratf a un nifio de 6 afios -
y medio un incisgivo central superior con pulpa necrdtica, el
cual lav6, ensanch8 y curé varias veces, sellando temporal--
ments con pagta antibiftica roentgenopaca, con la intencidn_
de hacer cirugfa perco al observar que el &pice se¢ iba cerran
do ensperd 5 meses mAs y cuando comprobé la completa formas--
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cibn del mismo obturé convencionalmente.

Kaiser (1964), en Columbus Ohio, presenté casos de api
coformacitn de dientes con pulpa necrStica empleando una mez
cla de hidréxido clAlcico y paramonoclorofenol alcanforado.

Maisto y Capurro (1964), en Buenos Aires, publicaron -
anélogos resultados, utilizando una mezcla de iodoformo, hi-
dr6xido cllcico y agua con metilcelulosa.

Bouchon (1965-1966), en Parfs, empleS la técnica de --

Marmase, publicd un caso de formacifn apical en un incisivo_
inferior.

Frank (1965-1966), en Ohio, presentaron nuevos casos -
similares a los presentados 2 afios antes por el propio Kai--
ser.

Posteriormente se han publicado algunos trabajos més,_
destacando el de Steiner (1968), en Estados Unidos, revalorji
zando las técnicas de Kaiser y Frank y recomendando el uso -
de la mezcla hidréxido éélcico paramonoclorofenol alcanfora-
do como el tratamiento de eleccifn en Apices inmaduros.

Nygaard y Ostby observaron la formacitn de la raiz y -
el cierre apical, después de estimular el sangrado periapi--
cal por intrumentacifn.

El tejido de granulacién gue crece por dentro desde el

irea periapical se vuelve fibrosa y radiogr&ficamente aparen
te,

Nevins us& un gel qufmico con colagena y realizé una -
completa apexificacifn en monog en unas cuantas semanas,

Lasala (1968), ha modificado ligeramente la t8cnica de
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Maisto-Capurro, el elimina la pasta contenida en el conducto
hasta 1 y medio a 2 mm. del afice, se lava y obtura con la -
t&cnica convencional de cemento de conductos no reabsorbible
y condensacién lateral con conos de gutapercha con el objeto
de condensar mejor la pasta reabosrbible y que cuando ésta -

se reabosrba y se produzca la apicoformacién, quede el dien-~
te obturado convencionalmente.

Michanowics (1967), en Pittsburgh, ha publicado una -
t8cnica de pastas alcalinas, en la cual emplea una simple ~--
pasta de hidréxido de calecio y agua que es llevada al dpice_
para despu&s obturar el conducto con métodos convencionales _

de condensacidn lateral con conos de gutapercha y cemento de
conductos.

Heithersay (1970), en Adelaida Australia, ha publicado
un interesante trabajo sobre 21 casos de dientes con apices_
inmaduro y pulpa necrdtica que fueron tratados con un produc
to (pulpdent) conteniendo hidrdxido cilcico y metilcelulosa;
obturando en la misma sesifn con Cavit y amalgama. Los resul
tados obtenidos despué€s de un perfodo de observacidn de 14 a
75 meses fue el sigulente: apicoformacidén completa en 14 -w=~

dientes, parcial en 5 y nula en 2, con un total de 19 éxitos
clinicos de 21 dientes tratados.

El autor australiano hizo los siguientes hallazgos his
tolbdgicos.

1.~ El nuevo tejido se formé tanto fuera como dentro_
del conducto y consistid en tejido pulpar, dentina interglo-
bular, cemento y fibras de la membrana periodontal.

2.~ Dos capas de cemento celular y acelular cubriendo_
no solamente el tejido neoformado, sino que se extendfa még_
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alléd de la unibn con la rafz primitiva.

Se puede, especular que el epitelio sea resistente a -~
los cambios inflamatorios, siendo posible que en estos casos
la vaina de Hertwig sobreviva y guede en capacidad de conti-
nuar su funcidén de organizar el desarrollo radicular, cuando
se elimine el proceso inflamatorio.

El hidroxido cllcico es considerado por la mayor parte
de los autores con gran potencial osteogénico, quiz8s porque .
ejerza una accibn favorable en virtud de su alcalinidad o por
que los iones de calcio pueden alterar la permeabilidad lo-~-
cal capilar, favoreciendo la reparacién.

Pero lo que es innegable es que la reparacifn se produ
ce cuando los tejidos periapicales perciben que ha desapare-
cido la infeccifn, que no existen microorganismos, ni sustan
cias extrafias o t6xicas, ni proteinas degradadas. Es posible
que a pesar de los &xitos conseguidos con el hidrSxido c8lci
co, solo, o acompfiado de paramonoclorofenol o iodoformo, lo_
b&sico o imprescindible sea eliminar del conducto aquello -~
que hostiga y perturba, para que asi, esos grandes colabora-
dores del odont6logo denominados Vaina de Hertwig, cemento,_
hueso o tejido conjuntivo poco diferenciado, puedan reparar_
especf{ficamente la lesibn y desarrollar la apicoformacién.

Se pueden sintetizar en dos, las técnicas més conoci--
ﬁﬁas para inducir la apicoformaci®n.

a) La técnica del hidr6xido c8leico paramonoclorofenol
alcanforado, preconizada por Keiser, Frank, Steiner.

b) La técnica del hidr6xido céleico iodoformo, preconi
zada por Malsto y Capurro,
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Ademis a la mezcla si se le agrega una sustancia radiog
paca como lo es el yodoformo que permite un mejor control y_
evaluacién radiogréfico,
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HISTORIA, EMBRIOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

Definicibén de pulpa.

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, que se en
cuentra en la cavidad central del diente.

S5u constitucién es de materia orgénica 25% y un 75% de
agua y tiene funciones formativas, nutritivas, sensorjales -
y de defensa del 6rgano dentario.

Los elementos estructurales bisicos de la pulpa dental
son:

a) Células, vasos y nervios.
b) Fibras y
c) Sustancéa intercelular o fundamental.

Anatomfa pulpar y zonas morfolSgicas.

Anatomfa pulpar. La pulpa dental se encuentra alojada_
dentro de la cavidad pulpar de un diente. La cé@mara pulpar =
sSemeja al erupcionar la forma del esmalte y presenta unas ex
tensiones que se dirigen a las clispides y son llamadas ~-
cuernos pulpares.

Al erupcionar al diente la c@mara pulpar es grande, pe
ro va reduciendo su tamafio con la edad, debido a la continua
aposicién de dentina,

Al erupcionar el diente los conductos radiculares son
amplios y tienen una abertura apical ancha limitada poxr un
diafragma epitelial,

Al continuar su desarrollo se forma més dentina, de --




le

tal manera que cuando la ralz del diente se ha madurado, el_
conducto radicular es considerablemtne mis angosto.

El cemento va a influir en el tamafio y forma del fora-
men apical en un diente completamente formado.

1

Los conductos radiculares siqguen, més o menos, la for-
ma de las raices. Algunos canales son redondos, pero la gran
mayorfa son elipticos. El nGmero de conductos radiculares de
pende del nGmero de raices de un diente; por cada raiz que _
presente, tendré, uno o cuando mis 2 conductos radiculares y

en los dientes cuyas rafces se encuentren fusionadas, preva-
lece la misma premisa.

La anatomia del foramen apical estd determinada por la
localizacifn del paquete vasculonervioso. Un foramen regulax
es muy raro. Algunas veces el foramen apical se encuentra si
tuado lateralmente al &pice, aungue la rafz no sea curva., =-
Frecuentemente hay 2 o mi&s for&menes apicales separados por_
una isla de dentina y cemento o cemento Gnicamente; la loca-
lizacibn y forma del foramen apical, puede estar sujeto a =--
cambios debido a influencias funcionales sobre el diente.

zonas morfolbHgicas de la pulpa

Ciertamente pensamos en la pulpa como contenido dentro

de la dentina. En realidad, la pulpa de hecho se extiende -
dentro de la dentina.

Los procesos odontobl&sticos, asf como las fibras ner-
viosas sensoriales, se encuentran dentro de los tubulillos -
dentinarios y hay pasos de fluidos de la pulpa a la dentina.

Morfolbgicamente consideramos a la primera capa gue es
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la de c&lulas odontobldsticas que se encuentran en la perife
ria de la pulpa inmediatamente después de la predentina.

Luego tenemos la zona de Weill, que es una regidn de =

aproximadamente 10 micras de grueso por debajo de la capa ==
odontobl&stica y no contiene c&lulas.

Esta zona es muy visible en pulpas jévenes que estén___
formando dentina muy ripidamente. Sigué la zona rica en célu
las, llamadas asi por la gran cantidad de cé&lulas que presen

ta. Y por 4ltimo, a la pulpa propiamente dicha, que contiene
los vasos, fibras y nervios.

Células de la pulpa dental.

I) Fibroblastos. Son las células mds numerosas y se de
rivan del tejido mesenquimatoso. Observados con los métodos-

convencionales de microscopia, presentan una forma ovoidea =~
alargada.

En 1965 algunos investigadores sugirieron que log fi--
broblastos son activos en la sintesis de coligeno y que pre-
senta bien desarrollados orgdnelos como son; retfculo endo--
plasmico grande, con un gran nlmero de vesiculas y vacuolas,

mitocondrias grandes y un denso citoplasma con un variado ng
mero de fibrillas.

II) Odontoblastos. Son c8lulas altamente diferenciadas
con caracteristicas especificas y ligadas a 2 diferentes te
Jidos; la pulpa y la dentina.

En la pulpa, los odontoblastos estén colocados perife
ricamente en empalizada y hay wn mayor nfmero de ellos a ni-
vel coronal; el nlmero va descehdiendo conforme ge acerca ~-
la dplce radicular.
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Los odontoblastos varian su forma seq@n el nivel en --
que se encuentran de esta manera tenemos que a nivel cameral

son células columnares altas y forman dentina regular con tg
bulos dentinarios bien formados.

A nivel medio son c8lulas cuboideas.

A nivel apical son células aplanadas que elaboran den~
tina amorfa. Los odontoblastos en la dentina presentan unas_
prolongaciones citoplasméticas que penetran a los tGbulos -
dentinarios y se le conoce con el nombre de fibrillas de To-
mes, estas prolongaciones se extienden a lo largo de la den-
tina llegando en ocasiones a la uni®n amelodentinaria y oca-
sionalmente quedan atrapadas en el esmalte.

III) Células defensivas. En la pulpa normal las célu--

las estdn los histiocitos que se ublcan alrededor de los ca-
pilares.

Iv) Células mesenquimatosas indiferenciadas. Son las =~
células con una morfologlia estelar y se encuentran mis fre--~
cuentemente en tejido mesodé€rmico joven,

Son frecuentemente degcritas como c8lulas pluripoten~-
ciales y bajo el estfmulo apropiado tienen la habilidad de -

diferenciarse y convertirse en cualquier. célula madura de tg
jido conecgtivo,

En la pulpa pueden convertirse en fibroblastos, Ademés,
si los odontoblastos son destrufdos, se plensa que las célu-
‘las mesenquimatosas indiferanciadas sufren de morfodiferen~-

ciacidn y sobraeviene el reamplazamiento de dichos odontoblasg
tos.
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La diferenciacidn de cé€lulas mesenquimatosas indiferen
ciadas es visible, generalmente en zonas ricas en células.
Ellas migran hacia la zona pobre de c€lulas y de allil a la re
gién donde los odontoblastos estaban originalmente en la ca-
pa odontobl&stica, agul se tornan c&lulas especializadas y =
paeden formar procesos citoplasmiticos en los tfibulos denti-
narios.

Las c€lulas mesenguimatosas indiferenciadas son capa~--

ces tambié&n de transformarse en cualquier tipo de células dg
fensivas.

bporte sanguineo y linf&tico.

vasos sangufneos. El abastecimiento arterial de la pul
pa se origina en las arterias alveolar posterior-superior, -
infraorbitaria y la alveolar inferior, gue son ramas de la ~
arteria maxilar interna. Pueden entrar a la pulpa como arte-
ria Gnica o como varias arterias pequeflas, Una vez que pene-
tran a la pulpa, la o las arterias se ramifican formando una
red de vasos sanguineos que llegan hasta la c&mara pulpar y_
proveen de nutrientes a téda la pulpa.

Linféticos: Los linfAticos de la pulpa han sido descri
tos recientemente por Sol Bernick; €1 describid gue los lin-
f&ticos acompafan a las venas en su trayecto hacia apical de
la rafz. En la descripcifn de la funcifn nutritiva de la pul
pa aportamos otro poco al respecto.

Neuroanatomfa.

Se regquiere tincién especial porque las fibras nervio-

sas son argir6filas. Pero las vainas mielinizadas de los nex
vios se logran teiiir con hematoxilina y eosina,
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Al igual que el abastecimiento sangufneo, la inerva~--
cién de la pulpa penetra a través del foramen apical, Si~~--
guiendo el curso de las arterias.: En la periferia.de la pul-

pa el haz nervioso se vuelve una densa red que consiste en -
fibras mielinizadas.

Esta densa red nerviosa es alin mds densa en la linea -
interna de la capa odontobldstica y se le conoce como plexo_

subodontobldstico de Berkelbach y es caracteristico de la ~-
porcién cameral. ‘

Algunas fibras del plexo subodontobldstico emergen y -
alcanzan la dentina, pero la mayoria de los nervios se en---
cuentran situados alrededor de los vasos.

Fibras

Las fibras de la pulpa dental son las mismas que se -~
encuentran en cualquier otro tejido conectivo. Alrededor de
los vasos sanguineos y los odontoblastos encontramos fibras
reticulares. Estas fibras salen a través de la predentina, -
formando una malla y ahi se adhieren.

Se piensa que estas fibras son coligenas y que tienen
que ver en la formacidn de la matrfz dentaria.

Fibras de Korff,

Lag fibras de Korff no se tifien con hematoxilina y eg
sina sino con sales de plata. Estas fibras son los elemen-~-
tos primarios de la formacifn de la sustancia fundamental -
de la dentina. Estas fibras son precpl8genas o colégenas in

maduras y pasan entre los odontoblastos formando la matriz-
colégena, .
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Sustancia Fundamental.

La sustancia fundamental de la pulpa estd compuesta de

proteinas asociadas con glicoprotefnas y mucopolisac8ridos -
4cidos.

Es la mediadora del metabolismo de la pulpa y sus ele-

mentos dentro de los mucopolisacridos, los m8s conocidos -~
son:

El &cido hialurénico y el condroitin sulftrico.

Las glicoproteinas son complejos proteinicos que se --
tifien con hematoxilina o metacromificamente con azul de to--
luidina.

Para que las células sean alimentadas por los nutrien-
tes de la sangre, es necesario que éstos pasen a través de ~-
la sustancia fundamental. Del mismo modo, para entrar a la -
corriente venosa, la sustancia de desecho deben hacerlo a --
través de la sustancia fundamental.

Fisiologfa pulpar.

Funcibn formativa. La pulpa vive para la dentina y la_
dentina vive por la gracia de la pulpa.

La formacidn de la dentina es la primera tarea de la -
pulpa, tanto en secuencia como en importancia; de la masa me
sodérmica conocida como papila dental, se origina una capa -
de células especializadas que son los odontoblastos y se en-
cuentran situados en la periferia del epitelio dental inter-
no del &rgano del esmalte. Los odontoblastos inician la for-
macibn de la dentina por la influencia del ectodermo y el me
sodermo y una vez iniciada la formaci6n de la dentina conti-



22

nla rdpidamente hasta que toma la forma de la corona del =—--
diente y las raices se han completado. Entonces, el proceso_
formativo disminuye pero rara vez se detiene por completo. -
Es decir, la funcifn formativa de la pulpa dental principia_

cuando los odontoblastos inician la formacién de la dentina_
y continfia durante toda la vida del diente.

Funcién nutritiva.

El suministro arterial para las pulpas de los dientes
se origina de la arteria alveolar superior, posterior, la in

fraorbitaria y la alveolar inferior, que son ramas de la ar-
teria maxilayr interna.

Una arteria o varias pequeiias arterias entran a la pul

pa a través del foramen apical o de las foraminas. EL conte-
nido venoso drena en el plexo pterigoideo, localizado en la_

porcién posterior de la tuberosidad del maxilar,

Microecirculacién., La microcirculacidn principia a tra-
vés de arteriolas, la trancisién de arteriolas a capilares ~-
es imperceptibles.

El segmento terminal de la arteriola es un vaso de di-
nensiones capilares cubierto por una capa de mfisculo liso no
continuo; es decir que las células musculares no estin dig--
puestas uniformemente, si no que se encuenktran a intervalos_
una de otras, en la superficie endoteliales del vaso. Hay -
diferencias entre los vasos involucrados en la microcircula-

cién., Las arteriolas tienen una bien formada capa de mscu-~-
lo.

Y s5u diametro interno es de 50 micrones,

Los precapilares, a su vez se subdividen para dar lu--
gar a los capilares los cuales presentan un difimetro de 8 mi
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crones. Los precapilares drenan la sustancia de desecho en -
las venulas las cuales se unen para formar venas y las venas
més grandes vacian su contenido en la vena cava.

Capilares.

La transferencia de elementos nutritivos entre la cir-
culacidn y las células, toma lugar a nivel capilar. Los capi
lares estdn formados por una simple capa de células endote~--

liales aplanadas, circundadas por fibras reticulares y col&-
genas.

El citoplasma de las células endoteliales contiene un_
par de centriolos, un pequefio complejo de Golgi, algunas mi~
tocondrias y un retficulo endotelial. La pared de un capilar_
no mide mds de 0.5 micrones en grosor y es una membrana semi
permeable, que permite el intercambio de fluidos.

El material nutritivo va de los vasos sanguineos a las

células de acuerdo con las leyes hidrostéticas y la presiéq_
osmbdtica.

Control del flujo sanguineo. El suministro de sangre ~
en cualquier &rea es controlado por impulsos nerviosos y ==
agentes humorales. Las arterias y arteriolas estén inervadas
de aqui que los impulsos nerviosos producen contraccidn de -
la musculatura de la pared vascular. El lumen de los vasos, -

por ese motivo, aumenta y disminuye para controlar el flujo
sanguineo,

La reqgulacién del flujo sangufneo es por medio de mus-
culatura lisa situada en las paredes de las arterias y venas
y estln provistas de inervacibn motora y sensorial,
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Un mecanismo hormonal tambié&n est& involuerado en el _
control del flujo sangufneo. La epinefrina es liberada por -
la mé&dula adrenal, causa vasoconstriccidn y de este modo li-
mita el flujo sanguineo. Los vasos m&s pequefios, como arte--
rilas y metaarteriolas o precapilares, son controlados por -

el mecanismohumoral principalmente por el mecanimos nerxvio--
SOD

Pequefias masas de elementos nusculares se encuentran -

al nivel donde se ramifican las arterilas y los capilares.

Estas masas son esfinteres y tienen una inervacidn més
abundante. Los nervios son fibras nerviosas simpdticas adre-

nérgicas y actfian en la vasoconstriccifn liberando norepine-
frina,

Para la dilatacibén de los vasos la inervaciln es de £i
bras parasimpdticas (colinergicas) que liberan acetilcolina.

La acetilcolina y la epinhefrina son vitales en el sis-
tema de comunicacidn entrz nervios y misculos ayudando a re-
gular la actividad muscular, tanto de mfisculos voluntarios -
como involuntarios. De esta manera se deduce el mecanismo --
gque regula el flujo sangufneo en arteriolas y precapilares,_
los cuales presentan una capa de musculatura completa e in--
completa, respectivamente, y ademis estédn inervados; pero --
1 capilares no presentan ni capa muscular ni estén inerva-
dos entonces podemos preguntarnos, ¢Qué causa su contraccifn

o su dilatacién?. La agilidad de los capilares de cambiar el
diémetro.

Sus lumenes es un tema de controversia, pues se pensa-

ba quo era debido a células periféricas de las paredes de -~
log capilares,
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Esta teorfa fue desarrollada por Chambers y 2Zwifach en
1944, quienes demostraron que en la unibén de los precapila-~-
res y capilares hay un esfinter llamado precapilar. Este es-
finter se abre o cierra como resultado de la estimulacibn de
epinefrina.

El esfinter act@a como una compuerta; cuando la sangre
es necesitada en el &rea se abre, cuando la sangre ya no se_
necesita, el esfinter se contrae., Las paredes de los capila-
res estén formados fGinicamente de endotelio. Los precapilares
son puestas arteriovenosos; sus cé€lulas musculares son la -=-
continuacién de los elementos musculares de las arteriolas =
Yy pasan directamente a las vénulas. Esta directa conexi6én en
tre el sistema arterial y el venoso, ha sido publicado en --
The Dental Pulp de Kramer, 1960.

La sangre fluye en los precapilares y continfla a tra--
v€s de los capilares y el flujo depende de los requerimien--
tos metabdlicos de los tejidos.

Linfdticos de la pulpa dental.

La presencia de vasos linf&ticos de la pulpa dental ha
sido un tema a discutir por la semejanza de &stos en las ve-
nas.

Observaciones recientes con el microscopio electrdhico
indican la probabilidad de su existencia. Otros autores han_
proclamado que el registro de presifn osmbtica en la pulpa,
es una evidencia indirecta que los vasos linf&ticos existen_
en la pulpa.

Funcién Sengitiva

El suministro sensorial de los dientes est& dado por -
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ramas del nervio trigémino. Estas ramas se separan aln mis -
al atravesar el hueso,

En la lémina alveolar apical, las ramas entran el liga
mento parodontal en cada una de las 4 superficies del diente

Los nervios penetran por el foramen apical y se unen =~
para formar un nervio apical com@in., Los troncos nerviosos -=-
entran por las raices con los vasos sanquineos aferentes y -
siguen avanzando en direccién coronaria. Cuando alcanzan la_

porcibn coronaria del diente, el nervio pulpar se divide en_

nervios cuspfdeos. \

Aproximadamente el 90% de las fibras nerviosas pulpa-
res estén recubiertas por mielinas. Al ir llegando estos ner
vios a la zona Weill, los nervios cuspfdeos se ramifican re-
petidamente y dan origen a una cobertura nerviosa en forma -
de red llamada plexo de Raschkow. Estos nervios forman peque

flas ramitas que se mezclan en el estroma pulpar y también se
anastomosan con los odontoblastos.

Algunas fibras entran a la predentina y la dentina las
ramitas de estos nervios en la capa odontobléstica carecen -

de vaina mielinica y miden aproximadamente un micrén o menos
en didmetro.

FPuncifn defensiva.

Las reacciones defensivas de la pulpa se manifiestan -
de diversas mancras:

En casos de presentarse un dafio en la pulpa &std mani-
festayi una reaccién inflamatoria, Aparecen células que co~-
munmente encuentran cualquier estado inflamatorio.
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Alguna de estas cé€lulas defensivas son acarreadas por_
la sangre desde su lugar de origen en la médula 6sea y gan--
glios linf&ticos. Si las células defensivas logran controlar
el dafio, la pulpa puede producir esclerosis de la dentina y_
formar, dentina reparativa.

La esclerosis de la dentina consiste’en obliterar los_
tdbulos dentinarios, y esto sucede usualmente en una area =--
de terminada.

Los tGbulos son obliterados por medio de sales cllci--
cas, convirtiendo a la dentina en un tejido calcificado y sé

lido en lugar de contener a las prolongaciones citoplésticas.

La dentina esclerdtica, usualmente, se encuentra por -
debajo de una lesibén cariosa y su presencia tiende a retar--
dar el progreso de la destrucci6n del diente.

El estimulo a la pulpa que causa la produccibn de es--
clerbsis, es recibido y transmitido a través de los tdbulos_

dentinarios, lo pulparmente a la dentina esclerdtica.

La pulpa puede praducir diferentes cantidades de denti
na reparativa gue da a la pulpa una proteccién adicional con
tra la irritacibén externa. La formacién de dentina escleréti
ca y reparativa, ocurre también en dientes sefiiles donde la_

infeccibn no es la responsable, sino que es consecuencia de_
la atriccién.
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DESARROLLO DE LA ERUPCION DENTARIA

Muchos investigadores se han ocupado extensamente de -

la cronologfa formativa y eruptiva dentaria y existen muy di
sersas tablas con relativas variaciones.

Aunque en lenguaje comfin la aparicién de un diente a -
través de la mucosa bucal se entiende como erupcidn, en rea-
lidad se trata de un proceso continus. Comienza con la forma
cién de un germen dentario y se detiene sélo cuando el dien-

e se pierde. La velocidad de erupcién o movimiento del dien
e en relacién con los maxilares varia en las diferentes épo

as de desarrollo, pero salvo que un diente esté anquilosado
iempre se esti moviendo o erupcionando.

Las erupciones dentarias se suceden asfi:

l.- Los primeros que erupcionan son los incisivos en un
eriodo de unos dos meses y medio. En ambos maxilares y en -
n lapso de 5 meses, no se producilrén otras erupciones.

2.~ El sequndo grupo corresponde a los primeros molaw--
es y caninos. Esta segunda fase tiene 6 meses de duracién y

omo regla general, que los inferiores erupcionen primero -~-
ue los superiores.

Sucede a esta segunda fase eruptiva otra pausa de des-
anso que se extiende alrededor de 4 meses en la mandfbula -
unos 6 meses en el maxilar.

3.~ La tercera fase eruptiva, cuando aparecen los se--

undos molares, tiene lugar pasados los 21 meses y abarca un
lapso de mis o menos 4 meses,
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Estas erupciones, las Gltimas de la denticién prima--—-
ria, estdn seguidas por una tregua bastante ektensa. En esta
fase de descanso eruptivo que comprende un perfodo de 4 6 5_
afios, no aparecerd ning@n otro diente.

A los 2 afios puede estar completa la denticibn tempo--
ral, pudiendo prolongarse este perfodo hasta los 2 y medio 6
3 anos y este se cohsideraré dentro de los limites normales.
Queda asi constitufda en cuanto a nfmero se refiere, la den-
ticibn primaria. Pero alin no han transcurrido los procesos -
interiores que marcan su madurez.

La fase posteruptiva o de transformacifn sigue su cur-
§O0 y no es hasta los 3 6 los 3 afios y medio que termina la -
formacidn de todas las raices,

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucibn; ---
aquellos que remplazan un predecesor temporal (incisivos, ==
caninos y premolares), o complementarios: los que hacen erup
cibén por detréds del arco temporal ( primeros y segundos mola
res, y mds tarde con erupcién muy elistica en cuanto a fe---
cha, el tercer molar).

Los dientes de sustitucidn, o sucesores, hacen su erup
cibn simulténeamente con el proceso de resorcién de las raf-
ces de sus predecesores temporales. Siendo atribuido este --
proceso a la accibn de los osteoclastos y cementoclastos que
aparecen como consecuencia del aumento, en la presifn san--~
guinea y tisular, que impide la proliferacién celular en la_
raiz y en el hueso alveolar y facilita la acci6n osteoclsti
ca,

El aumento de la presifn sanguinea y en los tejidos -~
que rodean la raiz estf favorecido por la presién del diente
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permanente en erupcibén; pero queda la duda de lo que ocurre
cuando se reabosrven las ralces de molares temporales en ca-

sos de ausencia congénita del bicflispide que deberia rempla--
zarlos,

La resorcifn de las raices de los temporales y la erup
cidén de los permanentes ne se hacen dentro de un ritme homo-
geneo, sino por etapas, como ya hemos sefialade anteriormente,

con periodos de evidente actividad seguidos por periodos de
, -
aparente reposo.

Para recordar mejor las fechas de erupcién de los dien

tes permanentes se puede aceptar que salen con un intervalo_
relativo de un afic entre cada grupo.

La formacién de la rafz de los incisivos desiduos estd
terminada y la formacién radicular de los caninos y primeros
molares desiduos sSe acerca a su culminacidn. Los primeros mo
lares permanentes continfian desplazéndose, con cambios en su

posicidn dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano --
oclusal.

A los 3 afios de edad, las raices de los dientes desi--
duos est8s completas. Las coronas de los primeros molares =--
permanentes se encuentran totalmente desarrolladas y las ral
ces comienzan a formarse,

Entre los 3 y 6 aflos de edad, el desarrolle de los ~=-

dientes permanentes continia, avanzando, mis los incigivos =«
guperiores e inferiores,

De los 5 a los 6 afios, justamente antes de la exfolia
cidn Jde los incisivos deciduos, existen mfs dientes en los_
maxilares que en cualquier otro tiempo,
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Los dientes permanentes en desarrollo se est&n movien-
do hacia el reborde alveolar los &pices de los incisivos de-
ciduos se estdn reabsorbiendo, los primeros molares permanen
tes estén listos para hacer erupcibén.

Entre los 6 y 7 afios de edad hacen erupcién los prime=
ros molares permanentes. Simultdneamente, los incisivos deci
duos centrales son exfoliados y sus sucesores permanentes co
mienzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los incisi
vos de la arcada opuesta. Siendo los incisivos centrales in-
feriores los primeros en erupcionar seguidos por los centra-
les permanentes superiores. Despué&s los incisivos laterales,
primero los inferiores y luego los superjores, todo esto an-
tes de 8 afios y medio de edad.

Entre los 9 y 10 aflos, los &pices de los caninos y mo-
lares deciduos comienzan a reabsorberse.

Entre los 10 y 12 afios, existe considerable variacién_
en el orden de erupcidn de log caninos y premolares, el cani
no inferior hace erupcibn antes que el primero y seqgundo pre-
molar inferior.

En los superiores el primer premolar erupciona antes -

gue el canino; el segundo premolar y el canino erupcionan al
mismo tiempo aproximadamente,

La erupciétn de los segundos molares generalmente suce~
de después de la aparicibn de los seqgundos premolares, &stos
muestran la mayor variacifn e¢n el orden de erupcién de todos
los dientes, Los segundos molares inferiores y superiores ha
cen erupcidén al mismo tiempo y a los 12 afios, guedando por ~
salir los terceros molares, que no tienen precisién en su ~~
erupcibn consider&ndose normal entre los 18 a los 25 afios.
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El crecimiento de la raiz no se suspende cuando su par
te dentinal estd completamente formada. Mediante la aposi---
¢i6n continua de cemento, la raiz crece ligeramente en sus -
didmetros transversales y mds rédpidamente en longitud, El -~
crecimiento del cemento se aumenta no sdlo en la zona apical

de las raices, sino también en la bifurcacidn de los dientes
multirradiculares,
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ESTUDIO ACERCA DE LAS FUNCIONES DEL HIDROXIDO DE CALCIO.

El uso del hidrdxido célcico en la endodoncia ha des--
pertado un gran interés en los Gltimos afios. Se ha comproba-
do que es un medicamento muy importante por muchas razones -
para proteger la pulpa, ademés el efecto'bactericida, se —--
ha demostrado el hecho de gue tiene PH y &sta ha sido una de
las razones primordiales de su efectividad.

Su impulso se present6 probablemente por los resulta-
dos obtenidos por su uso constante en el &pice del diente ~-

con menos pulpotomia y aparte por la continua formacibn api-
cal.

Es un polvo blanco gue se obtiene por la calcinacifin -
del carbonato combinindose con el anhidrido carb86nico del -~
aire.

Es pocq soluble en agua, tan s6lo 1.59 por mil, con la
propiedad de que al aumentar la temperatura, disminuye su so
lubilidad. Su PH es muy alcalino, de 12.4, lo cual le da la

propiedad de ser bactericida muriendo hasta los esporos.

Su accibn c8ustica provoca una zona de necrisis esté~-
ril con hemolisis y coagulacifn de las alblminas, esto se --
lleva a cabo al aplicarlo sobre la pulpa viva, esta accibn -
queda atenuada por la formaci6n de una capa subyacente com--
pacta y compuesta de carbonato c8lcico y de proteinas.

El hidr6xido cdlcico estimula la formaci6n de dentina_
terciaria y la cicatrizacién o cierre de la herida por -teji
dos duros, favoreciendo su alcalinidad la accibn de la fosfa
tasa alcalina, la cual se encarga de activar la formacifn de
dentina terciaria o a un PH Optimo de 7.0 a 9,0,
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Dentro de su terapéutica experimental.- Fue presentado
por Hermann en 1920, y sus trabajos con &xito fueron en 1934
a 1941, generalizindose su empleo en recubrimientos indirec-
tos y directos de la pulpa como en pulpotomfas. Quedando co-
mo el mejor fdrmaco para estimular la reparacién pulpar.

Hermann utilizaba el Calxyl para el tratamiento y obtu

racién‘de los conductos radiculares con una técnica adecua=-
da.

Sus &xitos alentaron el empleo del hidréxido cllcico,

quedando como el mejor f&rmaco para estimular la reparacién
pulpar.

Las otras filtimas experiencias obtenidas por investiga
dores fueron las de:

Shroff (1959) en la Universidad de Nueva %Zelanda, estu
did los fendmenos de reparacién de la herida pulpar. Para é1
son 3 fases, primero reaccibén inflamatoria pulpar ante los -~
agentes o factores irritantes; sequnda reparacidn de la su--
perficie expuesta lograda por calcificacién, y tercera rege-
neracién de los tejidos perdidos mediante la indiferencia=---
cién de los tejidos vecinos; por estos hechos histopatolfgi-
cos se tendrd que remover los factores irritantes, colocar -

un sello de proteccién e incorporar un contacto biolégico a
la herida,

Svejda (1958-1959), de Checoslovaquia, ha publicado ~-
gus experiencias comparando los diversos medicamentos usados
en el recubrimiento directo pulpar: hidrfxido de calcio y =--
magunéasico, bicarbonato de estrocio, cloruro magnésico, polvo
y restos de dentina y antibiBticos de amplio espectro como_
tetraciclinas y cloranfenicol; encontrando que el hidréxido_
cllcicoo es el superior a todos los demés.
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Kozlowska (1960), en Varsovia, publica 62 casos de'ex~
posicibén pulpar debidos a traumatismos, los cuales se causa-
ron por accidentes, a los que después de controlar con epine
frina, les aplicd con ligera presién pasta de hidrdxido cél-
cico; controlindolos posteriormente obtuvo respuesta de vita
lidad a la prueba eléctrica en 89% de los casos.

Shay, de Baltimore, tambi&n en 1960, afiadif al hidréxi
do cadlcico (5 mg), tetraciclina (50mg.), cloranfenicol alcan
forado (111 gotas), colocd la pasta encima del colgulo en la
herida pulpar, después selld con eugenato de zinc y a ser po
sible con cemento de fosfato de zinc, alcanzando resultados_
positivos en 97%, También Sekine, de Tokio, recomendd afladir
al hidr6xido cllcico sulfatiazol o yodoformo.

Sapone, entre 1955 y 1960, logrd una notable cifra de
542 dientes tratados con pastas de hidr6xido c8lcico y sulfa
to de bario (en proporcidn de 6.5 por 3.5) e¢n agua, obtenien
do en 520 una evolucidn favorable y 22 fracasos que motiva--
ron 6 pulpectomfas y 16 exodoncias.

Respecto a adicionar corticoides, en 1958 Turell, estu
dié la reacciSn pulpar ante el hidr6xido c&lcico solo o aso-
ciado al acetato de cortisona, observé que con la asociacifn
de un corticoide hubo mejor postoperatorio y abundante forma
cibn de tejido fibroso y sustancia dentinoide,

A pesar de que Blass, en 1959, obtuvo 94% de éxitos mez
clando hidr6xido cllcico cor saliva. Prader investigs poco -
después, en 1960, sobre los diversos factores de carbonata==-
cibén, sulfatacién, etc,, aconseja ser mis favorable utilizar

agua en lugar de saliva, como liquido a mezclay con hidréxi-
Ao clleico,
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Shankle y Brauer (1962), experimentaron un compuesto -
de hidrSxido cdlcico con metilcelulosa en 70 casos y los re-
sultados fueron los siguientes: 52 gQasos formaron dentina se
cundaria que se oponia al paso del explorador, 5 casos queda
ron vitales, pero se dejaban penetrar poe el explorador, y -
13 casos tuvieron que ser extraldos o sus pulpas. Un punto -
importante que nunca falta cuando fracasa la terapia protec-
tora, cuentan los autores, es el dolor pre y posoperatorio.

Davies, de la Universidad de Otago, Zelanda, en el mis
mo afio lo empled con éxito en dientes temporales previa irri
gacidn por hipoclorito sbédico y suero esté@ril, sellando des-

pués con eugenato de zinc y luego la obturacidn permanente,

Armstrong (1962), experimentd con 46 pacientes del na-
vid Saratoga una mezcla de hidréxido cdlcico con solucién de
xilocaina (inyect&ndolo con carpule) obteniendo 68% de los -
casos con formacibn de dentina secundaria, el resto Sin =w--

ella, pero asintomiticos completamente y un solo fracaso.

Baldzs en Rumania, (1964), con una mezcla de hidréxido
cdleico (una parte) y cloruro ambnico (dos partes), obtuvo -
90% de &xitos aplicéndola sobre la pulpa herida.

Gordon en Florida, (1967), formé un quelato de calcio
mezclando hidréxido cflcico con tetraciclina, con el cual se
obtendrian resultados mfs favorables que con el hidréxido -
chloico. Lo aplictd sobre la exposicibn pulpar y lo cubrif --
despuds con eugenato de zinc de endurecimiento rédpido, lo--~
grando s6lo 3 fracasos de 238 dientes que tenfan una amplia_
y desfavorable exposicidn pulpar,

Para Schoroeder en Bernd, (1966), el efecto del Leder-
mix (patentado conteniendo triamcinolona) aplicd durante 3 a
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4 dias sobre la pulpa denudada y seguido de una aplicacién -
de Calxyl, esto no interfiri6é la accifn estimulante sobre la
dentinogénesis del hidréxido cdlcico, sino que la favoreci6_
ampliamente.

Bhaskar en Washington, (1969), investigé la accibn de_
una pequefia cantidad de sulfacetamida de prednisolona y neo-
micina incorporada al hidrbxido cédlcico y aplicada en el con
junto abdominal de ratas, observ6 una marcada reduccién del_
edema, del infiltrado inflamatorio y de la necrdsis en el --
grupo asi tratado comparéndolo con el testigo al cual se le_
aplicd el hidr6xido c8lcico solo.

Estos conceptos llevados a la herida pulpar, podrian -

facilitar el éxito en la proteccifn directa pulpar con hidro
xido célcico.

Otros férmacos: Se han experimentado con resultados pro
metedores diversas sustancias aplicadas directamente sobre =~
la pulpa expuesta. Entre ellas estén: hueso anorgédnico, viru
tas de dentina, enzimas como la lisozima y estractos placen-
tarios y cianocrilato de isobutilo.

El hueso anorgénico heterogéneo, tratado por la etilen
diamina, ha sido utilizado pox Subramanian en Bombay, (1961),
lo coloca enzima de la herida pulpar en forma de pasta cremo
s8a cubriepdo con una hoja de estano y cemento de fosfato de_
zinc, después con el tiempo observd histolbgicamente que el
injerto de hueso aparecfa envuelto en un colfigeno homogéneo.

Basile en Roma, (1963), utilizé la lisozima en polvo,~
liofilizada y estéril, la aplichd durante 8 a 10 dfas bajo -~
wria cura de algoddn o amianto cublerto de cemento provisional,
para gue en caso de no haber complicaciones hacer una nneva_
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cura con lisozima en polvo y obturacidn inmediata, estimulan
do la formacién de dentina reparativa.

Obersztyn en Varsovia, (1968), empled virutas de denti
na liofilizada y esterilizadas por medio de rayos gamma, ---
bien solas, obteniendo 89% de resultados favorables en pulpas
humanas expuestas o bien mezcladas con prednisolona y neomi=-

cina en trabajos experimentales en dientes de ratas con pul-
pitis inducida.

Lutomska y Zergarska en Danzing, (1964), emplearon un_
extracto placentario mezclado con penicilina y carbonato cil
clico, en pulpas expuestas accidentalmente obteniendo 71% de-
éxitos con formacién de dentina reparativa.
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TECNICA

Por muchos ahos, uno de los problemas m8s confusos en-
la endodoncia ha sido el tratamiento del diente con &pices -
muy anchos y abiertos, como en forma de campana. A este tipo
de terapia endodbntica también se le ha denominado apicoforma
cién, apexificacibn o apicogénesis, por las distintas escue-
las.

Se realiza en piezas que comienzan a cumplir una acti-
vidad pulpar y fisiolbgica intensa, la cual, tiende a comple
tar paulatinamente la calcificacidén de sus rafces y en la --
que el tejido dentinario ya formado debe proteger la corona_
clinica del diente de los estimulos externos; sin embargo, -
los traumatismos y la caries pueden producir atrofia pulpar_
por una defensa heroica de la pulpa, en la que tarde o tem--
prano termina por claudicar.

Es por ello que, cuando lleguemos a referirnos a dien~
tes permanentes jbvenes, no debemos pensar s6lo en la edad -
del paciente, sino también considerar la edad del diente, la
cual depende del estado pulpar y dentinario al momento de --
tratarlo.

Un dpice abierto nos habla de un desarrollo apical in-
suficiente, razén por la cual se le ha denominado conducto -
en forma de trabuco o arcabuz (significa que el conducto es
més amplio en el dpice gue en la zona cervical).

Debido a la falta del tratamiento adecuado el fracaso
es inevitable y el diente estd eventualmente perdido a una -
edad muy temprana, todo como resultado de la inseguridad pa-

ra diagnosticar y llevar al cabo un tratamiento correcto pa-
A ¢l caso.
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Lo inadecuado de las técnicas existentes fueron la can
sa de la aceptacién de la cirugfa como el mejor tratamiento,
El conducto era preparado mecidnicamente, secado lo mejor po-
sible y se condensaba gutapercha lateral y verticalmente con
el fin de solidificar la rafz, el material se iba més alli -
del d4pice a los tejidos periapicales para luego ser removi--

dos por unha cirugfa y una obturacibn con amalgama en el &pi-
ce.

Pero la cirugfa tenia varias desventajas, como:

l.- Las paredes de los conductos de la rafz quedan ex-
tremadamente delgadas y frédgiles y estén expuestas a romper-
se, por lo tanto debe ser hecha con mucho cuidado.

2.~ El sello hermético del dpice y la cirugfa que no -
asegura definitivamente los resultados, aln asi se requiere_
de un material de relleno sin resorcién, estos procedimien--
tos consumen tiempo aumentando el tiempo operativo, el cual_
es un problema con los nifios.

3.~ En estos pacientes j6venes las estructuras anatémi
cas estln muy cerca de los &pices del diente, por lo tanto -
el operador debe estar consciente de la anatomfa de la re~--
gidn que estd interviniendo quir@rgicamente,

4.- Finalmente, la cirugfa apical no es fdcilmente to-
lerada por los pacientes j6venes y podrfa producir traumas -
sicol8gicos en estos pacientes,

Desde 1962 los investigadores empezaron a encauzar un_
plan de tratamiento, el cual podria ser llevado a la précti-
ca con algfin grado de afirmacién, basado en un esfuerzo para
inducir y asegurar el crecimiénto de la raiz, Siguiendo a -~
través de la historia y del tiempo desde el prejuicio hasta_
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la extensién del dafio que debe ser evaluado radiogr&ficamen-
te lo mejor que se pueda,

Desde que la pulpa expuesta ha sido bafnada por saliva-
la penetracifn por parte de las bacterias es muy diffcil de_
determinar, por lo tanto, la cantidad de tejidoe removido se_
debe extender dentro del tejido saludable.

Algunos investigadores dicen que el crecimiento normal
es sb6lo posible donde el epitelio de la raiz "vaina de Her--
wing" ha retenido su funcidn especializada, mientras otros -
no estén de acuerdo con su hipétesis.

Nygaard y Ostby, después de estimular el sangrado pe--
riapical por instrumentacién, observaron la formacién de la-
raiz y el cierre apical. El tejido de granulacibn que crece_
por dentro desde el Area periapical se vuelve fibroso y ra--
diograficamente ararente.

Rowbotham y Cooke obtuvieron un cierre apical después_
de usar una pasta antiséptica. Ball realiz® los mismos resul
tados con pastas antibibticas. Nevins usd un gel gquimico con
colagena y realizd una completa apexificacibn en monos en --
unas cuantas semanas., Torneck y otros sintieron gue la pre--
sencia del tejido odontogénico es responsable para la forma-
ci6n del duro tejido dentinal. Y obtuvo la conclusibn de que
el proceso de apexificaci6én es un razgo de la fase crénica -
de la afeccibén de la pulpa y no el producto de su tratamien-
to, Matsumiya describe el tejido del cirre apical como "ce--
mento o hueso", el cual atrxibuye al wmismo mecanismo de su de
fensa y contra la estimulacién nociva.

En el repaso de la literatura aparecen varios m&todos_
con induccidn a la apexificacidn afortunadamente pucde ser -
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satisfactoria sin el uso del apSsito o vendaje o material es
pecial de curacibn, o solo removiendo el material necrStico_
del conducto y estableciendo un medio ambiente estéril.

Todas estas investigaciones se resumen en dos: la de =
Maisto y Capurro usando hidréxido célcico-iodoformo y la de_
Frank con hidr6xido cdlcico-paramonoclorofenol-alcanformado,
porque segin estudios afios después el hidrdxido cidlcico fué_

lo mds efectivo y fuerte para inducir el crecimiento y cie--
rre de la rafaz.

La naturaleza del tejido calcificado, el cual contribu
ye a la longitud de la raiz y también a la disminucidn del -
tamafio del foramen apical, es causa del cemento, del hueéo,—
la dentina y por supuesto de un agregado de las particulas =~
de hidrdxido cdlcico, como siempre no se sabe todavia cual -

fue la contribucién hecha para cada uno de los componentes -
de la mezcla producida.

Generalmente se tratan pulpas expuestas de coronas j6-
venes fracturadas con pulpotomia, pero siempre y cuando de--
penda mucho el grado de malestar a la pulpa expuesta, y el -

intervalo que exista entre el accidente y el tratamiento y -
la manera como se desarrolla la raiz.

Por lo tanto, se realizari una pulpotomfa o pulpecto--
mfa segln el grado de afeccién a la pulpa:

La pulpotomia es en sf, quitar s6lo una parte de la -
pulpa la coronaria y esto se ha recomendado para los dien--
tLes que tlenen la corona fracturada y ademéds dentro de las -~
15 a 18 horas después de ocurrido el accidente o traumatis--
mo. Muy poco se sabe acerca de las reacciones del tejido, —-
que durante los primeros dfas en la pulpa expuesta a través_
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de la fractura coronaria, se va desenvolviendo oralmente,

Los tratamientos a seguir pueden ser dependiendo de la
extensibn de la lesibn o dafio a la pulpa los siguientes:

a) Pulpotomfa,
b) Pulpectomia.

£l procedimiento de la pulpotomfa con pulpas vitales -
se lleva a cabo de esta manera:

1.~ Se anestesia localmente.

2,~ Siempre que sea f&ctible, el diente afectado debers
ser separado con dique de hule.

3.~ Los restos de la cavidad deber&n ser removidos y -
as{ permitir un acceso adecuado al orificio del conducto.

4.~ El tejido de la cavidad deberi ser removido con -
giros estériles de 4 a 6 y circulares en el sentido de las -
manecillas del reloj.

5.- El residuo de tejido de pulpa coronal es amputado_
al nivel del orificio con una cucharilla excavadora esterili
zada, si se quiere también se realiza penetrando circular y_
lentamente en el tejido del conducto,

6.~ La hemorragia debe ser controlada suavamente secan

do el tejido con torundas de algoddn empapadas con solucién_
salina fisiolégica,

Un cobgulo de sangre en contacto con la superficie de_

la lesiln y el apbsito podrén impedir la aposicibn de tejido
e inhibiran la cicatrizacién.

7.« Bl ap6sito de hidréxido cllcico se coloca suavemen
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te en contacto con el tejido, todas las preparacicnes produ-
cen la defensa cdlcica deseada.

8.~ Un sello temporal de Oxido de zinc y eugenol se co
loca sobre el hidréxido, colocado suavemente para asf{ evitar
la extorsifn de la base inferior.

9.~ A veces es usada despu&s ..na resina para obtener -
un resultado mis estético.

Los ex&menes radiogrdficos posoperatorios deben reve--
lar el desarrollo del puente en 4 6 6 semanas. LOs exfmenes
periddicos deben ser hechos exclusivamente para observar la_
calcificacién, asi como la formacidn continua de la rafz. El
efecto del aposito disminuird eventualmente y si el medica--
mento no ha sido forzado dentro del tejido, el resto del te-
jido pulpar podrd cicatrizar. En un esfuerzo de prevenir la_
calcificacibén diatrogénica con la suave aplicacién del apdsi
to no debe ser sometido a presién,

Finalmente,en 1967, A. L. Frank no sflo sefiald la tel-
nica definitiva del hidr6xido de calcio, sino que también -~
describid la variaci6n de la formacidn del dpice. Desde hace
tiempo otros investigadores, dictaminaron el triunfo de las_
técnicas operativas pero con diferentes apdsitos, excepto --
por algunos estudios generalmente recomendados para el uso -
de hidr6xido célcico, la técnica partidaria para la induccién

del dpice del diente que no es vital se muestra a continua-
cibn:

1.~ Siempre que sea posible, el diente involucrado es__
aislacdy por un dique de hule,

2,- El acceso ablerto és preparado y se da una atencién
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particular a la eliminacifn de restos necrbticos y limitando
el de limas.

3.~ La longitud del diente es determinada sblo cuando_
se inserta una lima con medida hasta el &pice, la corta lon-
gitud apical de la rafz impedird palpar la sensacidn; por lo
tanto, la medida se hari sobre la radiografia considerando =~
la dispersidad angular, lo hard el operador utilizando su =--
criterio.

4.~ Una vez que la longitud de la raiz esté estableci-
da, el conducto se limpia y se ensancha con limas. Después,_
los Michenowicz recomiendan el uso de conos de diamante es--
terilizados en la corona y en medio de la raiz, para estable
cer paredes paralelas.

5.- El conducto debe estar totalmente seco, cubriendo_

con algoddn alrededor, quitando la lima y una punta de papel
del tamaio adecuado.

6.~ Si los sintomas estdn ausentes y las condiciones -
son favorables se llevar& al cabo la induccién de la raiz.
Se prepara una pasta espesa de hidr6xido célcico y paramono-
clorofenol alcanforado y todo esto se condensa muy bien dentro
del conducto. El material esté considerado como el més efi--
caz cuando estd en contacto con los tejidos periapicales. La
condensacién del material en el &pice y cada esfuerzo debe -
ser hecho para prevenir que el material no se presione a tra
vés del 4pice, si se le aflade una mezcla de sulfato de bario
hard la pasta radio-opaca sin interferir con su efectividad.

Por si fuera poco, algunos investigadores han demostra
do el conducto y el &pice que deben de estar libres de M, O.
31 hay dolor, hinchazén debilidad o flujo presente, el pa-~-
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ciente debe continuar otra vez hasta que se termine el esta-
do bacterioldgico negativo puede continuar con el ap&sito.

7.- Se coloca una mezcla espesa de 6xido de zinc euge-
nol y acetato para sellar la cavidad.

Si aparecen los sintomas de nuevo, el diente debe de -
tener el apdsito de nuevo reinstrumentando el conducto. Una_
vez que los sintomas son favorables, se repite la técnica.
El examen radiogrifico debe ser checado cada dos o tres me--
ses y asi observar el cambio apical. El cierre apical histo-

légicamente se efectfia por medio de cemento, dentina y hue--
50, el cierre puede aparecer de 4 maneras:

l.~ Cierre aparente con algo de retroceso en el tamaifo
del conducto radicular.

2.~ Cierre del &pice, pero reteniendo un conducto inal
terable y divergente.

3.- Un delgado puente de calcio en el &pice, sin cam=--
bio en las paredes divergentes. Cuando es instrumentado se -

puede sentir un paro definitivo, aungue no sea aparente ra--
diograficamente,

4.- E1 puente de calcio est4 dentro de los limites del
espacio del conducto y el &pice.

Como estd y cémo se forma todavia no estid muy claro, -
pero su presencia es una seguridad.

Se efectuaron estudios de hasta d6énde debia de empacar
pe hidrégido de calcio y hasta dénde instrumentar, dando_
estos resultados: '




47

En el grupo experimental de relleno la observacién nor
mal era que el ligamento periodontal estaba exclufido de reac
ciones inflamatorias y el cierre apical progresaba por aposi
cién de tejido duro. Esto se tomd en cuenta porque durante -
el proceso de relleno el hidrdxido de calcio era colocado en
contacto con el tejido desarrollado de asociacidn y no con -
el cofgulo de sangre.

El proceso de relleno puede ser un factor muy importan
te para el éxito del tratamiento. Esto fue confirmado por --
Heithersay, quien experimentd la cicatrizaci6n del diente -~
con afecciones patoldgicas después del relleno con hidréxido
de calcio.

También se sabe que el cierre apical por aposicidn del
tejido duro se hace posible con hidrdéxido de calcio cuando -
la pulpa radicular estd ausente. Se observ6 que los restos -
necrdticos producen una reaccidn inflamatoria y crea un esta
do desfavorable para la cicatrizaci6én del tejido asociado.

El grupo experimental del sobrerrelleno fue caracteriza
do como una resorcién extensa de hidr6xido de calcio y falta

de crecimiento del tejido periapical dentro del conducto de
la raiz.

Esto no es observado normalmente cuando el hidréxido -
de calcio es aplicado sobre la pulpa o la superficie de la -
clmara radicular, En ambos casos hay varios reportes de la -
barrera del tejido duro o la defensa del tejido entre el hi-
dr6xido de calcio y el tejido asociado.

La sobreinstrumentacifn presiona el tejido asociado =--
apical aplastdndolo, el cual es desplazado por un cofigulo de
sangre que impide el proceso de cicatrizacién con hidr6xido-
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de calcio. Schroder y Granath relataron varios casos sin éxi
to en el tratamiento pulpar cuando un codgulo de sangre esta

ba presente entre el hidréxido de calcio y el tejido pulpar
vital,

Se investigd que era mejor instrumentar los conductos_
con limas del nfimero 80. Esto no se esperaba porque el proce
dimiento tebricamente deberfa tener un gran trauma provocado
en los tejidos periapicales. Pero si analizamos el asunto --
podemos observar que varios factores pueden favorecer:

El primer factor podria ser que lo m8s fécil para la -
adaptaci6én del hidrdxido de calcio sobre los conductos y apar
te facilita su higiene y limpieza.

En otros estudios observamos que la presencia de los -
restos en la superficie de la cdmara pulpar puede ser menos_

efectivo el proceso de cicatrizacidn periapical con hidrdxi-
do de calcio.

Tambi&n con el tamano tan grande del foramen apical el
relleno puede permitir mejor control de las reacciones infla
matorias provocadas por el trauma, entre todo esto, el uxuda
do periapical del conducto y el crecimiento del tejido asow-
ciado, podrfa tomar el lugar mis fdcil, en esta situacibn se
rfa bueno encontrar el tejido asociado sobre el foramen api~
cal en mejores condiciones de cicatrizacidn con hidréxido de
calcio.

El crecimiento del tejido asociado fue muy observado -
en los casos de sobreinstrumentacién de hidr6xzido de caleio_
y adaitimos que el sobrerrelleno con hidréxido de calcio es_
mis frecuente en situaciones de 4pices de gran tamafo,
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En los estudios no se observaron lesiones patoldgicas_
descritas por Seltzer y asociados, cuando ellos instrumenta-
ron los conductos de la raiz, mis allid de los &pices, no obs
tante esta investigacibén va de acuerdo con Nygaard Ostby. --
Los conductos fueron rellenados después de la instrumenta---
cidn.

Los resultados mis favorables fueron observados con --
los conductos instrumentados mé&s alli de los §pices con li--
mas hasta la nlmero 80.

El relleno arriba del limite apical, despué&s de sobre-
rrellenar parece asegurar mayor nQmero de resultados favora-
bles.

Una vez que la cantidad de calcificaci®n es suficien-
te, despues de realizada la técnica, para facilitar los pro-
cedimientos endoddnticos y cuando se impide la entrada de -
instrumentos v material dentro de los tejidos periapicales,-
ge gelecciona el mé&todo convencional de gutapercha. Desde =-
gue la comunicacifn entre el conducto y los tejidos periapi-
cales se han encontrado siempre después del puente y desde -
que el hidrdxido cdlcico se ha demostrado como relleno ine--
ficaz para el conducto, existe mis la necesidad del relleno_

permanente del conducto.

Llevdndose a cabo esto con la técnica de condensacién_
lateral de gutapercha,
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REPORTE DE ALGUNOS CASOS

Caso 1l:

Este caso abarca la apexificacidn o desarrollo fisiold
gico del extremo de la raiz con cierre en el foramen apical
y aposicidn de dentina y cemento.

La vitalidad pulpar estd mantenida en la parte radicu-
lar de la raiz con la té&cnica de pulpotomia.

El objetivo del procedimiento es en sf para provocar -
una calcificacidn apical o una dura barrera a los tejidos, =~
entre los cuales el conducto de la raiz puede ser llenado
con gutapercha y condensado con poca dificultad,

Un nific de siete afios de edad se cayd de su bicicleta_
y sufrid una fractura con exposicidn pulpar de un incisivo -
central superior derecho.

El diente respondi6 muy favorablemente a las preubas -

con el vitaldmetro y se vieron clinicamente normales.

La radiografia reveld una raiz incompleta con aparien-
cia como de una fractura en la raiz,

Siguiendo con una adecuada anestesia, el diente ' fue -
aislado con dique de hule y un adecuado acceso a la cémara -
pulpar con una prudente remocidn de la estructura del diente,
con movimientos circulares, a una alta velocidad. La parte -

coronaria de la pulpa fue removida con cucharilla de dos pun

tas de trabajo esterilizada. Es removido cuidadosamente todo
el te¢jldo de los cuernos pulpares, hacia el nivel del conduc
to de la raiz, para prevenir asf una decoloraci6p futura.
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La hemorragia fue controlada con un pedazo de algodén_
seco y esterilizado.

La cédmara pulpar fue entonces irrigada y limpiada de -
todos los restos ¢on una solucibn salina esterilizada.

Después de secar la cavidad con algoddn esterilizado -
se colocd una pasta que contiene hidrbxido célcico y metacre

silasetato, sobre las clispides pulpares y secado con aire ti
bio o templado.

Ensequida de esto se coloct cemento de oxifosfato de -
zinc sobre la mezcla de hidrdxido c8lcico y los dientes se =~
restauraron por el cemento temporalmente.

Tres meses despué€s, el paciente fue llamado para un --
examen clinico radiogréfico, los dientes estaban asintométi-
cos y dio un resultado muy positivo para la prueba elBctri--
ca, No habfa evidencia radiogréfica de algln cambio en el de
sarrollo y extremo de la raiz,

De todas maneras se llamd de nuevo al paciente para «-

una cita y la radiograffa reveld la presencia de un puente -
cllcico y algo de apexBgenesis,

Sigulendo la pulpotomfa, 1l meses despu€s la formacifn
de la raiz era completa, el diafragma positivo estaba presen
te v el conducto de la raiz estaba hiomecadnicamente prepara-
do para recibir el relleno de gutapercha. Una semana después
el conducto de la ralz fue llenado y se utilizaba sellador y
una condensacifn lateral de gutapercha,

Caso 2:

Este caso abarca la apexificacién o el método de induc
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cibn del cierre apical o el desarrollo apical de la raiz de_
los dientes que tienen una formacién incompleta de los cua--
les la pulpa es vital y no dura mucho.

Asi como la apexbgénesis, el objetivo es similar, pues
to que la formacidn de una obstruccidn apical para que el --
conducto del diente pueda ser condensado y rellenado,

Aproximadamente una semana antes de ver al endodoncis-
ta una nifia de 6 aflos tenfa su incisivo central superior de-
recho abierto totalmente por drenado.

La historia clinica incluy$ un traumatismo en la boca_
3 meses antes. Los exé&menes clinicos revelaron gue no habfa_
fracturas coronarias y que los dientes habfan dado una res--
puesta negativa en el aparato pulpar eléctrico. E1 examen --

radiogrifico mostrd un diente con dpice abierto en forma de_
campana.

Después de la anestesia adecuada, el diente estaba ais

lado con un dique de hule y los accesos se ampliaban mis en_
los espacios pulpares.

El conducto de la raiz estaba biomecinicamente prepara
do para su relleno; limpieza y sobre todo la desinfeccifén, -
Un algoddn desinfectado con paramonoclorofenol alcanforado -
se colocd en la cavidad presionindolo hasta secar. En la si-
guiente cita, una semana deépués, el diente estaba agintomi~-
tico y cuando se abrid no habfa exudado en el conducto.

E1l hidrdxido céleico y el paramonoclorofenol alcanfora
do fue mezclado en una pasta espesa y se coloc6 en el conduc
to con lé&ntulo espiral, El 1léntulo fue calibrado con un zau-
cho entre la distancia determinada para evitar forzar el ma~
terial dentro del foramen apical y dentro de los tejidos pe-
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riapicales. El cono de plata sin punta insensible fue usado_
para suavizar y condensar bien la pasta dentro del conducto.

El conducto era rellenado hasta la linea cervical, cu-
briéndola con un algodén seco y selléndolo temporalmente con
cemento de oxifosfato de zinc y una restauracifn compuesta.

Cinco meses después, el examen radiogr&fico revel6 la_
evidencia de la formacibn del $pice de la raiz.

Caso 3:

Un nino de 1l anos de edad vino a la clfnica de odonto
pediatrfa de la escuela universitaria de salud de Virginia,-
por la apariencia de sus dientes anteriores superiores y la_
sensibilidad extrema de frfo y calor de su incisivo central_
permanente superior derecho.

Fue descubierto un complejo odontoma en la regifén, du-
rante el estudio radiogr&fico, al realizarse la remocibn qui
rixrgica del odontoma ocurrif una fractura horizontal clase -
IIT del incisivo central permanente izquierdo.

Después se coloc6 una capa de dycal en la pulpa y era_
seguido por la colocacidn de una corona de celuloide cementa
da con Bxido de zinc y eugenol, 6 meses después, la pulpéoto-
mia era realizada y colocando un pedazo de algod8n seco, en_
la c&mara pulpar,

EXAMEN CLINICO: Un examen intraoral mostr6 una denti--
cidén mixta de clase I milar y canino y relacién sobre la par
te derecha con el molar y la clase II gobre el canino ige=--
quierdo.

Bl canino izquierdo superior deciduo presentaba mordi-
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da cruzada con el canino inferior izquierdo y el deciduo inci
sivo lateral. La higiene oral del paciente era buena y no ha
bfa todavfa restauracifn de caries dental.

El incisivo central derecho tenfa un esmalte hipoplési
co cohTHentina expuestay esto estaba probablemente relaciona.
do con el dafio de la parte anterior del maxilar. Cuando el _
paciente tuvo un accidente automilistico, a la edad de 13 me
ses, habfa una inclinacién palatina de la corona. El incisi-
vo central izquierdo estaba fracturado horizontalmente, te~-

nfa un acceso endodéntico abierto y rellenado con &xido de -
zinc y eugenol.

Descubrimientos radiogréficos: El incisivo central supe
rior derecho tenfa un fpice ancho en el conducto de la rafz.

El incisivo central superior izquierdo también tenfa -
un 8pice abierto con una radiolucidez periapical asociada.

Tratamiento de recuperacifn: El tratamiento endodénti-
co convencional era instrumentado sobre el incigivo central_
deracho con una curacidn temporal o periddica de la denti=--
cién mixta y durante el tratamiento ortoddéntico.

Después el aislamiento con dique de hule, en el incisi
vo central izquierdo, el cual estaba abierto, sin usar anes-
tesia local. El conducto fue cuidadosamente irrigado con una
solucién de hipoclorito de sodio, el cual fue secado con pun
tas de papel esterilizadas.

Se prepar6 una mezcla espesa de polvo de hidr6xido de
caleio y solucién salina estarilizada la mezcla fue vaciada_
en el conducto aproximadamente antes del dpice, para evitar

un dafio al tejido periapical .dufante la intervencidn y colo-
caci6n de la pasta.
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El paciente regresb en 4 semanas para hacerle una eva-
luacidn de progreso en el extremo de la rafz, Una radiogra--
ffa detectS una barrera de radiopacidad en la clispide de la_
rafz.

Después de la colocacién del dique de hule el conducto
fue reabierto, y la lima 25 fue usada para determinar si el_
conducto habia sido completamente obstruifdo por la barrera -
calcificada o la restauracién,

La pasta de hidr6xido c8lcico fue removida y el con---
ducto se ensanchd cada vez m&s con las limas. El conducto se
irrigé con una solucién de hipoclorito de sodio y entonces -
secado con puntas de papel esterilizadas,

El cono maestro o especial fue ajustado y el relleno_
endodéntico, se completd con el uso de la gutapercha, con la
técnica de condensacién lateral.

Una restauracifn compuesta de resina era usada como cu
racibn temporal de la dentici6én mixta y durante el tratamien
to endodbntico.,

Después de los 6 meses el examen clinico no descubril_
alguna evidencia de condiciones patolbgicas o algfin cambio -
en el apice de la rafaz.

Caso 4:

Secuencia de caso clinico en inclsivo central superior
izquicrdo, obturado con pastas répidamente reabsorbibles a -

base de hidrbxido de calcio y paramonoclorofenol alcanforaw-
do.
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Se realiza la conductometrfa donde se observa la gran
anchura del conducto y la forma de la porcién apical de la -
plieza dental por tratar.

Se observa en el control posoperatorio a los cuatro me
ses de tratamiento, que empieza a esbozarse el cierre apical

y la forma del conducto. La pasta no es visible radiogréfica
mente.

En el nuevo control radiogr&fico 6 meses después, en -

donde ya observamos la configuracidn apical y la forma del -
conducto.

La obturacifn final se realizd con gutapercha reblande
cida y cemento no reabsorbible. La radiografia final a los 6
meses muestra la apicoformacibn del tercio apical y la forma

caprichosa que tomd el conducto radicular ya obturado defini
tivamente.

Caso 5:

Caso clinico en premolar inferior derecho obturado con
pasta r8pidamente reahsorbible a base de hidréxido de calcio,
yodoformoe y agua bidestilada.

En radiograffa inicial, se observa en ella una destruc
cidn grande en la corona, comunicaci6n de la cavidad al con
ducto radicular. La formacién de un puente dentinario en el _
tercio apical debido al heroijco esfuerzo de la pulpa dental
por aislarse de los agentes agresores.

B8e obtura con pasta rdpldamente reabsorbible y sellado
temporal, En el control posoperatorio 4 meses después, la «--

pasta fue reabsorbida y ya empieza a delimitarse la porcién -
apical.
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El conducto se desobtura y es llenado nuevamente con -
pasta, 20 meses después de iniciado el tratamiento, se reali
za la conometria utilizando como punta principal un cono su-
pergrueso elaborado a partir de 4 puntas de gutapercha, ntime
ro ochenta, calentadas ligeramente en la flama de la lémpmra
de alcohol y unidas en interfase por medio de dos losetas de
vidrio., Como material, sellador, fue utilizado cemento no =--
reabsorbible a base de 6xido de zinc.

En radiografia tomada a los 24 meses, se observa la =--

porcibn apical neoformada y la forma anatfmica tomada por el
conducto radicular.

Caso 6.

Caso clinico, en molar inferior, donde fue también uti
lizada la pasta r&pidamente reabsoxbible a base de hidréxido
de calcio, yodoformo y agua bidestilada, en la que fue nece-
sario modificar la técnica de trabajo convencional, debido -
al aumento de tamafio del &rea radiolGcida apical, Opté&ndose_
por utilizar la variante preconizada por el Doctor Angel La~
sala.

El molar es preparado biomecfinicamente y obturado con_
la pasta. Después en el control posoperatorio a los 4 meses_
en donde ya hubo reabsorcidn de la pasta, hasta la parte me-
dia de los conductos mesiales y la radiolucidez apical aumen
16 considerablemente, Y es aquf donde se tom6 la determina-
citn de utilizar la variante del Doctor Lasala.

» el control a los 17 meses, se not6é la clcatrizacitn
apical y la formacibn de las porciones radiculares.
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En radidgrafia final a los 36 meses de tratamientos, =-
en ella se observa bien delimitada y configurada la porci6n_
apical, producto de una buena reparacién de los tejidos peri
apicales.
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EVOLUCION Y MANEJO DEL PACIENTE DESPUES DE EFECTUADA
LA TECNICA

Una vez efectuada la técnica el paciente regresarf —-
para ser sometido a unas evaluaciones clinicas radiogr&ficas
cada mes o0 2 meses y asi observar 21 cambio apical.

Estas radiograffas posoperatorias son necesarias para_
un mejor control del desarrollo del conducto, el puente cil-
cico y observar si hubiera alguna reincidencia de infeccibn_
en tejidos periapicales.

Si al cabo de ¢ meses, por medio de radiograffas perio
dicas no se va observando creciniento y cierre del conducto
se tiene que realizar de nuevo el acceso al conducto, llevan

do a cabo la técnica que se eligid como se indic6 anteriormen
te,

Una vez observado radiogrdficamente la calcificacibn -
asf como la completa formaci6n de la raiz, se puede verifiw-
car también la configuracién apical con la lima sin forzarla
mds alld porauve se enfrentarfa uno otra vez a un apice abier
to, se procede a obturar definitivamente el conducto con gu-

tapercha siguiendcv el método convencional de endodoncia.

El tiempo congiderado para gque se lleve a cabo la ape-
xificacifin y apexfgenesis se encuentra entre los 6 a 36 me--
ses.
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RESUMEN

Se puede realizar la apicoformacidn aplicando la té&c-
nica, preconizada por la escuela norteamericana (Frank, Kai-
ser, Bazler, Weyne, Steiner, etc.,) cuya pasta alcalina es a
base de hidréxido de calcio y paramonoclorofenol alcanfrado y
la técnica empleada por la escuela sudamericana (Maisto, Ca-
purro, Lassala,modificada, Holland, etc.) cuya pasta alcali-

na es a base de hidrfxido de calcio, yodoformo, agua destila
da o carboximetilcelulosa.

Se observd gque ambas técnicas se pueden usar indistin-
tamente, puesto que producen el mismo resultado clinico.

Desde el punto de vista clinico, es recomendable por -
razones radiogrificas, el emplear la de la escuela sudameri-
cana sobre todo en profesionales o estudiantes gue recién em
piezan a utilizar este tipo de pastas, debido a que se puede
ejercer un control radiogr&fico sobre ella, merced yodoformo
(la vuelve radiopaca), no asi en la empleada por la escuela_
norteamericana, ya que la mezcla no es visible radiogrdfica-
mente y el operador s6lo empleando un criterio clinico basa-

do en su experiencia, percibe cuando el conducto estd lleno_
de pasta.

Aungue se conoce el hecho clinico de la apicoformacién
Yy 8u comprobacidn instrumental y radiolégica, histol8gicamen
te exigten muy pocos estudios a este respecto. Entre los po-
cos que se han elaborado destacan los realizados en Brasil,
por Roberto Holland, Valdir de Souza, Mario Leonardo, Rober-
to Luis Tagliavini, Alberto Mllanezi, Marly de Campos Russo;
con respecto a la pasta a base de hidréxido de calcio, yodo~
formo, agua hidestilada, conéluyen en que¢ el material utili-
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zado .es bien aceptado por los tejidos periapicales humanos,y
contribuyen favorablemente a la obtencibn de la reparacibn -
deseada, ya que hay ausencia de inflamacibén, nuevos capila--
res, la formacidn de una capa de tejido amorfo similar a la_
dentina y j6venes fibroblastos.

Heithersay (Adelaida, Australia, 1970), utilizando una
pasta a base de hidrfxido de calcio y metilcelulosa en 21 ca
sos, encontrd histolSgicamente, que sf habfa reparacibn, que
el material era perfectamente tolerado y que el tejido neo--
formado consistia en dentina interglobular, cemento y fibras
de la membrana perjodontal.

En los estudios histol8gicos de Klein, Levy, Steiner y
Van Hassel, identificaron esta sustancia como cemento. Ellos
propusieron lo siguiente; el hidr6xido de calcio estimulado_
no diferencia las células mesenquimas sino los trozos de ce-
mento, los cuales se inician como cementogénesis, exactamen-
te en la parte apical de la raiz. Este cemento se parece a_
un queso suizo y asf aparece radiograficamente también , esta
sustancia de cemento debe de ser depositada en el dpice 3 a_
5 mm. del conducto pulpar. De este modo el dentista no debe_
f orzar un instrumento al &pice radiogrifico cuando hay resis
tencia, porque el puente cllcico puede ser interrumpido.

Otros autores como Frank, destacan en sus trabajos que
la vaina de Hertwig es de importancia bésica en la apexifica
cibn y aunque antes se crefa que se destrufa por las lesio~-
nes periapicales, hoy dfa se acepta que despufs de un perio-
do de inactividad puede quedar vital y reiniciar su funcifn_
una vez desaparecida la infeccifn.

Pero de todo lo anterior, lo bfgico e importante es --
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que todo ese mecanismo de reparacién (Vaina de Hertwig, ce-

mento, hueso, tejido fibroso o conjuntivo), funciona una vez
que el tejido periapical percibe que no hay microorganismos,
ni sustancias extrafias o téxicas y que ha sido eliminado del
conducto aquello que lo hostiga y perturba.

La actitud del tamafio de la exposicién pulpar y el pe-
riodo que hay entre el accidente y el tratamiento no son una
excusa para la cicatrizacibn. La frecuencia de la cicatriza-
cién parece estar a lo largo de grandes reportes de los tra-

tamientos de la pulpa o del conducto, que se realizan en con
diciones clinicas.

La técnica de apexificacibn parece darle al practican-
te una técnica relativamente simple para el cierre de la ---
raiz, con un porcentaje muy alto de éxito y sobre todo una =~
comodidad incomparable para el paciente.




63

RESULTADOS

La principal ventaja de &ste tratamiento es que evita_
la pérdida de los dientes permanentes jovenes que por alg(lin_
motivo han sufrido una alteracidn irreversible, manteniendo_
asi el Organo dentario en la cavidud oral y evitando pérdida
de espacio que pueden provocar maloclusiones en el futuro.

A la fecha los resultados obtenidos han sido satisfac-
torios, y ademds ofrece gran ventaja para el paciente tanto
en el aspecto de congservar sus drganos dentarios como en el
manejo del tratamlento, que no ofrece mayor dificultad al --

realizarlo.
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CONCLUSIONES

Los resultados clinicos que se obtienen con ambas pas-
tas alcalinas son satisfactorias (hidréxide de calcio con yo
doformo o hidr6xido de calcio con paramonoclorofenol alcanfo
rado), ya que con las 2 mezclas se logra el objetivo desea--
do, que es la configuracidn apical; lo cual se puede detac-~
tar tanto clinica (con una lima sintiendo el piso dure) como

radiogrdficamente (se observa la porcidn formada), pudiendo_
usar indistintamente.

En las 2 t&cnicas se siguen los mismos procedimientos_
para limpiar, limar, etc., el conducto, lo que cambia es la_
combinacidén que se hace con el hidréxido de calcio, Maisto -
lo mezcla con yodoformo, agua destilada y Frank con paramono
clorofenol alcanforado. Ambas no producen dafio al tejido pe-
riaplcal o parodontal y se reabsorben internamente.

Si no se aprecia progreso en la calcificacidn del fori
men puede volverse a reobturar el conducto con el material -
elegido.

EL uso del hidrSxido de calcio es primordial por su ==
efecto bactericida y el hecho de que tiene en PH de 12.4, ra

zones primordiales de su efectividad para la continua forma-
cibn apical,

Ademés es de primordial importancia esta técnica pues-
to que llevé@ndola a cabo se puede lograr la rehabilitacién -
funcional y estética de las piezas involucradas con proble--
mas y en las cuales su eliminacién provocarfa transtornng -
oclusales, masticatorios, psicoldgicos y estéticos.
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACONES

Dada la importancia de conservar en los nifios los dien
tes permanentes serfa de gran utilidad que se integrara a --
los objetivos de las Unidades de Terapia Pulpar &ste tema --
asi como la implementacifn en clfinica de su manejo. Ademds -
de llevar un estricto control con estos pacientes, con lo =--
cual se podria desarrollar un trabajo de investigacibn que -
serfa QGtil tanto para profesores como alumnos.

Al realizar &ste trabajo me pude percatar de gue la Bi
bliograffa que existe para &ste tema no es muy abundante por
lo que propongo realizar una recopilacién de todo lo que se_
refiere a &ste tema para que exista en la biblioteca de E.N,
E.P. Zaragoza.
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