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Introduccién

En la practica diaria del cirujano dentista, con frecuencia se enfrentan
casos clinicos en la atencién a nifos en los que se requiere de terapia
pulpar.

La conservacion de ta vitalidad pulpar y |1a salud de la pulpa dental, es
uno de los aspectos preventivos mas importantes del ejercicio de la
odontologia para nifios, ya que tienen la ventaja de preservar el diente
natural -E! mejor espacio mantenido posible. Puesto que ningun aparato
para mantener el espacio creado debido a una extraccién prematura de
dientes temporales puede igualar al diente natural durante los afos de
desarrolio. Esto implica también la obturacion de la cavidad pulpar con un
material bioldgicamente aceptable

Por lo anterior, y tomando en consideracion que tas opciones de
terapia pulpar mas practicadas en los pacientes infantiles como recursos
para mantener por el mayor tiempo posible el diente natural temporatl son la
pulpotomia y la pulpectomia, he tratado en esta investigacion de describir de
la manera mas completa posibie éstas dos opciones terapeuticas pulpares,
asi como también las técnicas, indicaciones, contraindicaciones y los
medicamentos mas comunmente utilizados en ellas.

Cuando nos enfrentamos con problemas clinicos que requeriran
probablemente terapia pulpar para volver a una salud bucal satisfactoria, las
decisiones de tratamiento no siempre son precisas. El diagnostico correcto
del problema pulpar es importante para permitir al clinico seleccionar el
tratamiento pulpar mas ttil y eficaz de acuerdo al grado de afeccion pulpar
presente.

La pérdida prematura de los dientes temporales puede provocar
distintas alteraciones como son las siguientes:



La pérdida prematura de los molares y caninos temporales puede
provocar acortamiento de la longitud de la arcada, reduccién del espacio
destinado a los dientes permanentes, inclusion de los premolares,
inclinacién mesial y extrusion de los molares permanentes, desplazamiento
de la linea media por una posible oclusién cruzada, y desarrollo de ciertas
posiciones linguales anormales. Las secuelas de la pérdida prematura soélo
pueden prevenirse con la terapeutica pulpar inicial o la intervencion
subsecuente ortodontica o protésica, siendo la terapéutica pulpar el
tratamiento de eleccion

A pesar de los avances en la prevencion de caries dental y una
concientizacién de la importancia de mantener la denticion natural en
personas de todas Jas edades. muchos dientes son perdidos
prematuramente. Esta situacion, particularmente en nifios, conduce a una
maloclusion de variaciones graduales y estélicas, problemas fonéticos y
funcionales, los cuales pueden ser transitorios o permanentes.*3* Traducc”
1. Puipa dental

La pulpa dental se aloja en una camara pulpar rodeada por dentina y
consiste de tejido conectivo suave. Es similar en muchos aspectos a otros
tejidos conectivos del cuerpo.

En su penferia presenta una capa de céiulas muy diferenciadas, los
odontoblastos

La camara pulpar esta llena de vasos, nervios, fibras, sustancia
fundamental, liquido intersticial, odontoblastos, fibroblastos y otros
componentes celulares menores.

El sistemma circulatorio pulpar es en realidad un sistema
microcirculatorio, cuyos componentes vasculares de mayor tamano son
arteriolas y vénulas.

)



La pulpa dental es también un organo sensitivo bastante singular, al
estar incluida dentro de una capa protectora de dentina, cubierta a su vez
por esmalte, a pesar de lo cual es innegablemente sensible a ios estimulos
térmicos.

Después del desarrolio del diente, la pulpa conserva su capacidad
formadora de dentina durante toda la vida, lo cual le permite compensar en
forma parcial la pérdida de esmalte o de dentina causada por trauma
mecanico o enfermedad.

1.1 Elementos estructurales

La region central de la pulpa, tanto en su porcién corenal, como en la
radicular, contiene largos troncos Nerviosos y vasos sanguineos

Periféricamente, 1a pulpa esta circunscrita por ia region odontogénica
especializada formada de: (1) los odontoblastos (celulas formadoras de
dentina), (2) la zona aceiular {(zona de Weill) y (3) la zona ricamente celular,
compuesta principalmente por fibroblastos y células mesenquimatosas
indiferenciadas.

1.2 Sustancia intercelular

Esta compuesta por mucopolisacaridos &cidos y compuestos
protéicos polisacaridos (glucosaminogiucanos y proteoglucanos). También
se encuentran glucoproteinas en la sustancia fundamental.

La sustancia matriz le da sostén a las células de la pulpa mientras
que también sirve como un medio de transporte de nutrientes de los vasos
sanguineos a las células, asi como transporte de metabolitos de las céiulas
a los vasos sanguineos.

1.3 Fibroblastos

Los fibroblastos constituyen el tipo celular mas numeroso de la pulpa,

su funcidn es la formacion de fibras de colagena durante la vida del diente.



En fa pulpa mas vieja aparecen en forma de huso, entonces se les
denomina fibrocitos.

En la pulpa embrionaria e inmadura predominan

fos elementos
celulares, mientras que en

la pulpa madura son mas abundantes los

componentes fibrosos. Los fibroblastos dela pulpa, ademas de formar la
matriz pulpar, tienen la capacidad de ingerir y degradar esta misma matniz.

1.4 Células mesenquimatosas indiferenciadas

Son las células primarias de la pulpa muy joven, éstas células son
mas largas que los fibroblastos. Se encuentran en los vasos pulpares, en la

zona rica en células y dispersos por toda la pulpa central. Se creé que son

células totipotenciales y cuando necesitan surgir,

se convierten en
odontoblastos, fibroblastos, ©

macrofagos. Disminuyen su numero en la
vejez

1.5 Odontoblastos

Son las segundas células mas prominentes en la pulpa, se

encuentran adyacentes a la predentina con sus cuerpos celulares en la
pulpa y sus prolongacioes en los tibulos dentinarios, tienen una situaciéon
constante adyacente a la predentina, en o gue se denomina “zona

odontogénica de fa pulpa” Las celulas de la hilera de odontoblastos se

hayan muy proximas entre si.

1.6 Células de defensa

Ademas de fibroblastos, odontoblastos y las células que forman parte
de los sistemas nervioso y vascular de la pulpa, existen células importantes
para la defensa de la misma. Son los histiocitos o macréfagos, mastocilos y

plasmocitos. Ademas se encuentran los elementos de la sangre como

neutrdfilos, eosindfilos, basdfilos, linfocitos y monocitos

Estas altimas céiulas emigran desde los vasos sanguineos de la

pulpa y actian en respuesta a la inflamacion. Se ven mastocitos a lo largo



de los vasos de la pulpa inflamada. Las céelulas plasmaticas actgan en la

produccién de anticuerpos.
1.7 Vasos sanguineos

El organo pulpar esta
sanguineos de la pulpa y periodonto se originan de
superior e inferior y drenan por medio de las mismas venas en las regiones
La comunicacion de los vasos de la pulpa con el

muy vascularizado. Sabemos que los vasos
fa arteria alveolar

maxilar y mandibular.
periodonto, ademas de las conexiones apicales, se ve favorecida mas aun

por las conexiones a través de los conductos accesorios. Estas relaciones

son de considerable significado clinico en el caso de una condicién
patoldgica potencial ya sea en el periodonto o la pulpa debido a que la
través de los conductos

infeccion tiene un potencial de expansion a

accesorios y apicales
También aparecen en la region central de la pulpa radicular venas y

vénulas que tienen mayor calibre que las arterias.

1.8 Vasos linfaticos
Los vasos linfaticos forman un sistema circulatorio secundario, su

funcion principal es regresar e! liquido intersticial al lorrente sanguineo.
La presencia de vasos linfaticos en la pulpa dental es cuestionada por
unos y aceptada por otros investigadores.

1.9 Inervasién
La pulpa es un d6rganc capaz de transmitir informacion desde sus

receptores sensitivos hacia el sistema nervioso central. La inervacion de la
pulpa incluye neuronas aferentes -que conducen impuisos sensitivos- y

fibras auténomas, que proveén modulacion nerviosa de la microcirculacion y

que tal vez regulen la dentinogeénesis.



Los nervios sensitivos de la pulpa nacen en el trigémino y pasan a la
pulpa radicular en haces, por via del foramen radicular e intimamente
asociados con arteriolas y vénulas.

La abundante inervacion de ta pulpa sigue la distribucidon de los vasos
sanguineos. Gruesos fasciculos nerviosos entran por el foramen apical y
pasan a lo largo de la pulpa radicular hacia la pulpa coronaria donde sus
fibras se separan y se irradian periféricamente
1.10 Terminaciones nerviosas

Axones nerviosos pasan por la zonas rica en células y acelular y
terminan entre los ocdontoblastos o pasan entre ellos y terminan adyacentes
a las prolongaciones de los odontoblastos en el limite de la pulpa y la
predentina, o en los tubulos dentinarios.

2. Funciones de ta pulpa
2.1 Inductiva

El principal papel de ia pulpa es interactuar con células del epitelio
oral que llevan a la diferenciacién de la lamina y la formacidn del organo del
esmalte.

2.2 Formativa

Las células del érgano pulpar producen la dentina que rodea y
protege a la pulpa. Los odontoblastos pulpares desarrolian 1a matriz
organica y actiuan en su calcificacion.

2.3  Nutritiva

La pulpa nutre a la dentina a iravés de fos odontoblastos y sus

prolongaciones y por medio del sistema vascular de la pulpa.
2.4 Protectora
tos nervios sensitivos en el diente responden con dolor a todos los

estimulos tales como calor, frio, presidon, procedimientos operatorios y



agentes quimicos. Los nervios inician también los reflejos que controlan la
circulacién de 1a pulpa.

2.5 Defensiva o reparadora

La puipa poseé una notable habilidad reparadora. Reacciona a ia
irritacién, ya sea mecanica, térmica, quimica o bacteriana, produciendo
dentina reparadora y mineralizando los tubulos dentinarios. Tanto la dentina
reparadora creada en la pulpa, como la calcificacion de los conductillos
(esclerosis) son intentos de aislar ia pulpa de la fuente de irritacion. Los
macrofagos, linfocitos, neutréfilos, monocitos, plasmocitos y mastocitos que
poseé la pulpa, intervienen también en el

proceso de reparacion de la
misma,

3. Anatomia de la cavidad pulpar en dientes infantiles

Hay una variacion individual considerable en el tamano de ia camara
pulpar y los conductos radiculares de los dientes primarios. inmediatamente
después de la erupcion de los dientes, las camaras pulpares son grandes vy,
en general, siguen el contorno de la corona

La camara pulpar de la denticion infantil es muy grande comparada
con los dientes de la segunda denticion.

31 Incisivos superiores

Como todos los dientes de ia primera denticion, 1os incisivos tienen la
camara pulpar de muy grandes dimensiones, en comparacion con los de la
sequnda denticion. La cavidad pulpar sigue la superficie general del
contorno del diente y tiene tres proyecciones en su borde incisal.

La camara pulpar es mas ancha en su borde cervical, en su aspecto
vestibulopalatino. El conducto pulpar unico continua desde la camara, sin

demarcacion definida entre los dos. El conducto pulpar se adeigaza de



manera equilibrada hasta terminar en el agujero apical. En los incisivos

laterales existe una pequefa demarcacidén entre cadmara pulpar y conducto
radicular. *Figs. #1y 2 *

3.2 incisivos inferiores

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno del diente.

La camara puipar es mas ancha en su aspecto mesiodistal en el
techo. Vestibulopalatinamente, la camara es mas ancha en el cingulo. El

conducto pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se
acerca al apice.

En el incisivo central, existe una demarcacion definida de la camara
pulpar y el conducto radicular. * Figs. # 3y 4 *

3.3 Caninos maxilares

En su porcion incisal reduce su espacio labiolingual, formando un filo
que corresponde al labio cortante, en donde pueden observarse l0s tres
cuernos de la pulpa, siendo mas desarrollado el central, que se proyecta
incisalmente mas lejos. A causa de la mayor longitud de la superficie distal,
éste cuerno es mayor que el mesial. Las paredes de la camara corresponden
al contorno exterior de estas superficies. Existe muy poca demarcacioén entre
la camara pulpar y el canal radicular. Eil canal se adelgaza a medida que se
acerca al apice, y su luz es tambien muy amplia
El agujero apical es bastante reducido, antes de

la reabsorcion radicular.
“Fig. #5°
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3.4 Caninos mandibuiares

La cavidad pulpar sigue la superficie del contorno del diente. La
camara pulpar es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal
como en su aspecto labiolingual.

No existe demarcacién entre camara pulpar y conducto radicular,
“Fig. #6*

Molares
3.5 Primer molar maxilar

La ‘cavidad pulpar consiste en una camara y tres conductos
radicuiares.

La camara pulpar es muy grande, como corresponde a todos los
dientes de la primera denticion. La forma de ésta es en cierto modo
semejante a la corona, pero distorsionada por la longitud que alcanzan los
cuernos pulpares. Estos son cuatro, tres de ellos vestibulares y uno palatino.

De los tres vestibulares el central es muy largo y de mayor base. EIl
distal sigue en tamano, aunque es delgado. El mesial es pequeno y algunas
veces no existe o estd unido al central. B} cuerno palatino es conoide, con
orientacién hacia la cima de la cuspide y no es tan largo como el
centrovestibular,

En la misma forma que los cuecrnos pulpares en el techo de la
cavidad, se observan en el piso de ésta, las entradas de los conductos
radiculares, los que no siguen la direccion apical; toman |la misma
orientacion divergente de los cuernos radiculares. Es decir, el conducto
mesiovestibular sale hacia mesial para después hacer la convergencia hacia
apical. En el distovestibular se insinda hacia distal y después sigue hacia
apical, etc.
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Los conductos radiculares tienen la forma exterior de las raices y son
muy curvados e irregulares. *Fig. #7 *

3.6 Segundo molar maxilar

La cavidad pulpar consiste en una camara pulpar y tres conductos
radiculares. La camara pulpar sigue la superficie general del diente y tiene
cuatro cuernos pulpares, y a veces un quinto que se proyecta del aspecto
palatino del cuernc medio palatino. La camara pulpar es muy grande. Los
cuernos son muy alargados y conoides, taman la direccion de {a cima de
cada eminencia, incluyendo el tubérculo de Carabelii. El mas largo es el
mesiovestibular. El mas amplio y voluminoso es el mesiopalatino, siguen los
dos distales el vestibular y el palatino, siendo este de menor tamarno aun

El piso o fondo de la cavidad no es plano sino prominente, v la
entrada de los conductos se hace en direccton de ta posicidn divergente de
fas raices, como en el primer molar.Asi, la entrada del conducto para la raiz
mesiovestibular se inicia con direccion hacia mesial; la entrada del conducto
de la raiz distovestibular se inicia hacia distal y, por JGltimo, la entrada del
conducto de la raiz palatina se inicia con una orientacion muy marcada hacia

el paladar. “Fig. #8 "

3.7 Primer molar mandibular

La camara pulpar es alargada mesiodistalmente, y tiene cuatro
cuernos pulpares. El cuerno mesiobuca! es el mayor y ocupa una parte
considerable de la camara pulpar. El cuerno distobucal es ei segundo en
area, pero carece de la altura de los cuernos mesiales.

El cuerno mesiolingual es tercero en tamano, es segundo en aitura y
largo y puntiagudo. El cuerno distolingual es et menor.

Los conduclos radiculares son dos, muy reducidos mesiodistalmente y

amplios en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. El mesial sale de

10
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la camara pulpar coronaria hacia mesial, para después tomar la direccion de
la rafz hacia apical. El distal también hace su salida hacia distal. ~Fig. # 9 *

3.8 Segundo molar mandibular

La cavidad pulpar esta formada por una camara y generaimente por
tres conductos pulpares.

Su camara pulpar es de mas grandes proporciones que {os otros
dientes infantiles, y tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a las
cinco cuspides. Los cuernos mesiobucal y mesiolingual son los mayores.

El cuerno distolingual no es tan grande como el cuerno mesiobucal,
pero es algo mayor que el cuerno distolingual o que el distal. El cuerno distal

es el mas corto y el mas pequefio

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamente
grandes comparados con los de la denticiéon adulta. Esta amplitud es propia
de las raices que empiezan su reabsorcion tan pronte han acabado de

formarse. * Fig. # 10 ~

3.9 Diferencias anatémicas de la cavidad pulpar de la
denticién temporal con la denticién permanente

1. La anatomia de la camara pulpar de los dientes primarios se parece
mucho a la propia de la superficie de la corona.

2. Respecto a sus coronas, las pulpas de los dientes primarios son mayores
que las de los dientes permanentes.

3. Los cuernos pulpares de los dientes primarios se acercan mas a la
superficie externa de los dientes que los cuernos pulpares de la denticion
permanente.

4. El cuerno pulpar primario bajo cada cuspide es mas largo de o que

sugiere la anatomia externa.
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5. En los dientes primarios, los molares mandibulares tienen camaras
pulpares proporcionalmente mayores que los molares maxilares.
6. Los conductos accesorios en el piso de las camaras pulpares primarias

conducen directamente a la furcacion intrarradicular.

a. Terapia pulpar

La conservacion de la vitalidad y |la salud de la pulpa dentaria es uno
de los aspectos preventivos mas importantes del ejercicio de la odontologia
para ninos. Ningun aparato para mantener el espacio puede igualar al diente
natural durante los arios del desarrollo

La pérdida prematura de los molares y caninos primarios puede
provocar acortamiento de la longitud de la arcada, reduccion del espacio
destinado a los dientes permanentes, inclusidn de los premolares,
inclinaciéon mesial y extrusion de los molares permanentes, desplazamiento
de la linea media por una posible oclusion cruzada, y desarrolio de ciertas
posiciones linguales anormales. Las secuclias de la pérdida prematura soélo
pueden prevenirse con la terapéutica pulpar inicial o la intervencién
subsecuente ortodéntica o protésica. La terapéutica pulpar es el tratamiento
de eleccion.

Cuando nos enfrentamos con problemas clinicos que requeriran
probabiemente terapia pulpar para volver a una salud bucal satisfactoria, las
decisiones de tratamiento no siempre son precisas. El diagnostico correcto
del problema pulpar es importante para permitir al odontdlogo seleccionar el
tratamiento mas conservador, tomando en cuenta las diferentes opciones de
tratamiento en forma progresiva (una pulpotomia es mas conservadora que
una pulpectomia) y los problemas postratamiento. E! tratamiento mas

conservador posible puede no siempre ser el procedimiento indicado.



Todos los tratamientos pulpares deben ser realizados en condiciones
de asepsia quirturgica. El dique de goma debe ser empleado para aislar el

diente y mantener la pulpa libre de caontaminacion.

4.1 Medicamentos de proteccidén pulpar

La terapéutica pulpar para los dientes primarios ha sido durante afos
tema de cambio y controversia. Medicamentos pulpares tales como el
cemento de oxido de zinc y eugenol, hidroxido de caicio y formocresol han
sobrevivido a estos afnos de controversia.

4.2 Oxido de zinc-eugenol

£l 6xido de zinc-eugenos! antes que el hidroxido de calcio fuera de uso
comun, ha sido mas usado que cualquier otro material para proteccion
pulpar, pero ya no es recomendado como material para proteccion puipar
directa

Glass y Zander y también Seeling Fowler y Tanchester, informaron
que el oxido de zinc-eugenol en contacto cen tejido vital produce inflamacion
crénica, formacién de abscesos y necrosis por licuefaccion. Dos semanas
después de la proteccion con oOxido de zinc-eugenol, se nota una
degeneracion de la pulpa en el sitio de 1a proteccion, y la inflamacion cronica
se extiende a la porcion apicat del tejido pulpar.

Actualmente existe el cemento de oOxido de zinc-eugenol reforzado. En
este material el liquido permanece igual, pero al polvo se incorporan resinas
naturales o sintéticas y ésto hace que aumente su fuerza compresiva. Este
material puede servir de material restaurativo temporai, después de los
recubrimientos o como material de base, después de realizar pulpotomias o
pulpectomias.




4.3 Hidréxido de calcio

Por su alcalinidad (pH 12), es tan caustico que cuando se lo pone en
contacto con tejido pulpar vivo, la reaccion es una necrosis superficial de la
pulpa.

Sus cualidades irritativas parecen estar relacionadas con su
capacidad para estimular el desarrollo de una barrera calcificada.

La alcalinidad producida por materiales derivados del hidroxido de calcio
Ca(OH)2, causando necrosis por coagulacion, se presenta como estimulante
de la formacion de un puente dentinario."4” Art*

Actualmente el hidroxido de calcio se aplica en pulpotomias,
provocando sanidad pulpar y calcificacion en la formacion del puente
dentinario.

También es conocido por tener propiedades antibacterianas. *7° Ari*
Un mes después de la proteccion con hidroxido de calcio, radiograficamente
puede apreciarse un puente calcificado, el cual sigue aumentando de
espesor durante los siguientes 12 meses. El tejido pulpar debajo del puente
calcificado permanece vital y esta escencialmente libre de
inflamatorias.

células

Schroder establecid la importancia de evitar coagulos de sangre entre
el lugar de ta amputacion y el hidroxido de calcio para e! logro de un
completo resultado.~7° Art*

Los investigadores que evaldan experimentalimente los materiales
comunmente comparan sus resultados con los resuitados que pueden
obtener con el hidroxido de calcio en condiciones similares.

E! hidroxido de calcio, es el material de eleccidon para la proteccion
directa de la pulpa vital.



4.4 Formocresol

El formocresol ha sido ampliamente utilizado en el tratamiento de las
exposiciones pulpares vitales en dientes primarios.*7°arnt*

El primer reporte de utilizacidon de un formaldehido como
medicamento pulpar aparecid en 1874, cuando Nitzel utilizé un tricresol -
Formalin agente cauterizador. No fué sino hasta 1904 que Buckley introdujo
el Formocresol, compuesto por una mezcla de partes iguales de tricresol y
formalin, éste fué originalmente utilizado dentro de la pulpa por variaciones
largas de tiempo.*7° Art*

Cuando la férmula de Buckley fué introducida en 1904, fué utilizada
para el tratamiento de dientes permanentes no vitales. La técnica, como fué
propuesta por Buckley, inicialmente requeria de cinco visitas, pero en 1955
éstas fueron reducidas a 3 y desde finales de 1960 solo se requirié una sola
visita para el tratamiento de pulpotomias en dientes primarios.

Este procedimiento utiliza una formula de formocresol conteniendo
19% de formaldehido.*7° Art”

Sweet, en 1955 sugirid colocar una pasta de Oxido de zinc-eugenol
formocresolizado directamente arriba del mufdn pulpar antes de la
restauracion final."7° Art*

En estudios publicados por Beaver y mas tarde por Ranly,
generalimente es aceptado que el formocrescol no debe incluirse en pastas
antes de la restauracion final. Beaver fundamentd que la histologia de la
pulpa permanecia inalterada con la aplicacion de formocreso! durante 3 a §
minutos.*7° Art*

El uso de formocreso! ha mostrado una larga historia de sucesos

clinicos y existen muchas publicaciones relacionadas con su uso.



Estudios clinicos humanos para investigar la eficacia de variacion de

la concentracion y tiempo de aplicacién de formocresol han
publicados.*7° Art*

sido

El formocresol es una solucidén de 19% de formaldehido y 35% de
cresol, en un vehiculo de 15% de glicerina y agua. El formaldehido es el
ingrediente desvitalizante de formocresol. Ademas es usado para la fijacion
del tejido, manteniendo la estructura del mismo E! cresol es el antiséptico de
ia solucidn.

Mansukhnani comunicd un estudio histolégico de 43 dientes primarios
y permanentes que habian sido tratados con la técnica de pulpotomia con
formocresol. Observé que la superficie de la pulpa inmediatamente por
debajo del formocresol se tornaba fibrosa y acidofila después de pocos
minutos de la aplicacion del medicamento. Esta reaccién fué interpretada
como de fijacién del tejido pulpar vivo

£l éxito clinico experimentado en el tratamiento de pulpas pnmarias
con formocresol esta posiblemente retlacionado con la accion germicida del
medicamento y con sus cualidades de fyacion mas gque con su capacidad
para promover la curacion.

Doyte, McDonald y Mitchell compararon el éxito de la pulpotomia con
formocresol respecto de la técnica con hidroxido de calcio en 65 pulpotomias
experimentates y encontraron que |a puipotomia con hidroxido de calcio para
diertes primarios tuvo éxito en el 61% de los casos y la pulpotomia con
formocresol produjo 95% de éxitos al cabo del primer afo. También
encontraron que el formecresol no estimuld la respuesta curativa pulpar
remanente, sino que tendio a fijar escencialmente todo el tejido remanente. Y
el hidroxido de calcio fué asociado a la formacién de un puente dentinario.

La preocupacion sobre el uso del formaldehido ha sido expresada.

Ambos, el formocresol y formaldehido han mostrado ser citotdxicos,
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mutagénicos y carcinogénicos en iaboratorio y experimentos en animaies.*7°
Art*

A propodsito de la definicion de absorcion sistémica, la alergicidad de
formocresol y formaldehido no es cilara. En un estudio humano, 128 nifios en
edad escolar fueron examinados despueés de la aplicacion de formocresol en
pulpotomias, no se detectd incremento en reaccidon positiva a efectos
alérgicos.*7° Art*

4.5 Glutaraldehido

Glutaraldehido -un dialdehido-, es utilizado como un fijador y
desinfectante en varios campos. Tiene corta vida, necesita ser frescamente
producido cada dia. *7® Art*

S. Granvenmade, sugirio su utilizacion como un posible sustituto de
formocresol. Establecid que un glutaraldehido poseé mejores propiedades
fijadoras que el formaldehido y era menos penetrante, asi, menos capaz de
difundirse en el tejido periapical.

La pnimera aplicacion en vivo fue un gran suceso cuando se utilizd en
dientes bovinos.*7° Art*

Ha sido demostrado que en la pulpa de molares primarios en
humanos el glutaraldehido actua en forma muy diferente que el formocresol.
El glutaraldehido no produce zonas multiples, es mas homogeneo. La zona
inicial de fijacion adyacente a la del glutaraldehido aplicado, no contnua
apical y el resto del tejido pulpar aparecio normal y era considerado vital. En
suma, ia zona pulpar fijada era eventualmente reabsorbida por fagocitosis.

Los estudios animales han sido emprendidos demostrando ta eficacia
del glutaraldehido como un medicamento de pulpotomia vital en dientes
primarios, *7° Art*

En un estudio, comparando el efecto del tiempo de exposicion sobre

fa toxicidad de glutaraldehido y formaldehido, cuando la informacidn que se



obtuvo fue calculada por concentraciones en molares, la toxicidad del
formaldehido fue generalmente menor dos veces que de glutaraldehido.

Por investigaciones clinicas y de laboratorio puede verse que
aparecen controversias a la existencia del glutaraldehido.*7° Art*

El glutaraldehido ha recibido atencidn recientemente como potencial
agente protector pulpar en pulpotomias. Es un excelente bactericida y
parece ofrecer algunas ventajas como las siguientes:

1. Sus reacciones son irreversibles.

2. Es una molécula suficientemente grande para no atravesar el foramen
apical

3. Fija el tejido instantaneamente y el exceso de solucidon es innecesario.

Kopel y asociados, usanda glutaraldehido al 2% como medicamento
para pulpotomia en dientes prunaros en nifnos, hicieron las siguientes

observaciones:

1. El glutaraldehide acuoso al 2% es biolagicamente aceptable para

mantener !a vitalidad pulpar.

N

- El apdsito de glutaraldehido produce una zona inicial de fijacion que no
emigra apicalmente. El tejido vecino a la zona fijada tiene el detalle celular

que se encuentra en la pulpa normal y presumiblemente permanece vital.

3. La zona fijada de tejido es reemplazada eventualmente por tejido
colageno denso por accion macrofagica, sugiriendo vitalidad de todo el

tejido radicular.

5. Pulpotomia

El tratamiento de pulpotomia se ha convertido en el procedimiento
mas aceptado para el tratamiento de dientes primarios con exposicion

pulpar.



Son necesarios los examenes clinico y radiografico para diagnosticar
la necesidad de la puipotomia de dientes primarios.

Es conveniente obtener radiografias periapicales y de aleta mordible
para observar la profundidad de la caries y determinar la condicion de los
tejidos periapicales. El diagnostico correcto es indispensable.

Una pulpotomia se define camo la extirpacion quirurgica (amputacion)
de toda la pulpa cameral, cuyo principal objetivo es eliminar el tejido
infectado e inflamado en el sitio de la exposicidon, dejando intacto el tejido
vital remanente de los conductos, a la entrada de los cuales puede
producirse una cicétrizaciénv En seguida se coloca un medicamento o
apodsito adecuado sobre el tejido remanente para promover ia reparacion y
retencion de este lejido vivo, |a formacidn de un puente dentinario puede
cubrir {a pulpa amputada.

La justificacion de este procedimiento es que el tejido pulpar cameral
adyacente a la exposicidon suele contener microorganismos y muestra
evidencia de inflamacion y alteracion degenerativa.

El tratamiento de los restos vitales del tejido pulpar radicular debera
preservar ia vitalidad y funcién de todo o parte de los restos de la porcion
radicular de ia pulpa.*8®. Traducc”

La pulpotomia es reconocida generalmente como el tratumiento

elegido para incisivos permanentes
traumatica. Este tratamiento permite el

inmaduros con  exposicién  pulpar

desarrolio continuo del apice

radicular.

Algunos reportes indican la necesidad del tratamiento dei canal

radicular por posible necrosis, continuada de calcificacidn o resorcién

interna después de la pulpotomia.~4°Art.~




Hasta ahora, la pulpotomia es el tratamiento preferido para un apice
abierto, recordando que es un tratamiento temporal que debera ser seguido
por la pulpectomia cuando el desarrollo de la raiz es completado (Langeland
et al. 1971, Grossman et at. 1988).*1° Art.*

5.1 Indicaciones

1. En dientes primarios cuando la pulpa esta expuesta y todo el tejido pulpar
cameral afectade puede ser amputado y los restos del tejido pulpar

radicular continda vital.*6” traducc. ™~

2. Cuando la conservacion del diente es mas ventajosa que la extraccion y el
reemplazo con un mantenedor de espacio. El diente debera ser

susceptible a la restauracion.

3. Al menos dos tercios de la longitud radicular debera permanecer a fin de

asequrar una vida funcional razonable

4. La pulpotoamia se recomienda sistematicamente en el caso de dientes
jovenes permanentes con pulpas vivas expuestas que presenten apices

incompletamente formados

5.2 Contraindicaciones

1. El dolor experimentado durante la eliminacidon de la caries y la
instrumentacion, aun con una técnica anestésica apropiada, a menudo
indica una hiperemia e inflamacion pulpar.

2. Si la pulpa sangra excesivamente en el sitio de la exposicion después de
eiiminar toda la caries.

3. Cuando la resorcion radicular excede mas de un tercio de la longitud
radicular.

4. Cuando la corona del diente y la camara pulpar no pueden ser
restauradas.
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5. Si en los orificios de los conductos se observa un sangrado muy viscoso o
lento ¥ no existe hemorragia.

6. Existencia de dolor importante a la percusion, movilidad o ambos, con
gingivitis local agravada relacionada con necrosis pulpar radicular total o
parcial, ademas de datos radiograficos importantes en la zona de la furca
o en areas periapicales.

7. Las odontalgias persistentes y la presencia de pus coronario.

5.3 Técnica

1. Anestesiar el diente y el tejido adyacente

2. Aislamiento total con dique de goma para asegurar una técnica aséptica.

3. Retirar ia caries y penetrar en ia camara pulpar retirando e! techo de ia

camara pulpar.

4. Retirar la pulpa cameral con un excavador de cucharilia afilado de
endodoncia (31L, 32L & 33L) lo bastante grande como para que se

extienda a través de la entrada de cada conducto radicular y amputar la
pulpa cameral en el punto de entrada de ios conductos radiculares con
una fresa de bola No. 2, 4 6 6, segun corresponda al tamano de la camara
pulpar.

5. lrrigar con agua bidestilada o suero fisioldgico.

6. Colocar sobre los mufones torundas de algoddn secas y estériles hasta
lograr la formacién del coagulo.
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5.4 Equipo y material necesario para realizar un tratamiento
de pulpotomia

1. Unidad y silléon dentales

2. Aparato de rayos x

3. Paquetes radiograficos infantiles

5.4.1 Instrumental basico

1. Carpuie

2. Pieza de mano de alta velocidad

3. Fresas de bola de diamante (para esmalte) y de carburo (para dentina)
Nos. 2, 4y 6

4. Fresas de fisura para alta o baja velocidad
5. Pinzas de curacion
6. Espejo bucal
7. Explorador
8. Cucharilila excavadora ;
9. Espatula para cementos :
10 Loseta de vidrio
5.4.2 Material de curacion
1. Torundas pequenas de algododn esteril
2. Recipiente para formocresot! liquido
5.4.3 Instrumental para aislamiento y endododncico
1. Escavador endodancico 31L, 32L O 334
2. Explorador endodoncico DG16
3. Grapas lvory: no. 0, para incisivos y caninos; no. 2 y 2A, para primeros

molares primarios; no. 3, para segundos molares primarios; no. 14 y 8,

para primeros molares permanentes completamente erupcionados y 14A y

BA, para primeros molares permanentes parcialmente erupcionados.
4. Porta grapas



5. Perforadora

6. Topes de silicona

7. Gradilla endoddncica

8. Regla milimétrica

9. Arco de Young

10.Jeringa hipodérmica con aguja para insulina

11.Dique de goma

12.Hilo de seda dental

5.4.4 Medicamentos

1. Solucién salina ’

2. Formocresol de Buckiey

3. Oxido de zinc-eugenol

4. Glutaraldehido

5.5 Resuitados deseados después de un tratamiento de
pulpotomia

1. Signos clinicos adverscs como sensibilidad, doior e inflamacion deberan

ser aliviados.

2. No debe haber evidencia radiografica de resorcidon interma u otra

patologia.
3. No debe haber dafno en los dientes sucedaneos.
4. E| tejido periapical debera mantenerse saludable * 6® Traducc*

56 Reabsorcion interna debido a una pulpotomia
incompleta
La evidencia radiografica de reabsorcion interrna dentro del conducto
radicular varios meses despues de una pulpotomia en dientes primarios, es
lo que se observa con mas frecuencia como respuesta anormal. La

reabsorcion interna es un proceso destructor que se cree es causado por
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actividad osteoclastica, cuando es dejado tejido pulpar anormal al realizar la
pulpotomia.

Si la inflamacion se extiende a la entrada de los conductos, los
osteoclastos pueden haber sido atraidos a la zona.

5.7 Técnicas terapéuticas de pulpotomia

Actualmente dos tipos de materiales han sido utilizados con mas
frecuencia como apositos para el recubrimiento de los munones pulpares
amputados. Uno incluye el hidroxido de calcio, el otro la utilizacion de
formocresol. El primero es recomendable en la reparacion de los muiones
pulpares bajo un puente dentinario y c¢f segundo se prefiere en la
esterilizacion de la pulpa remanente y en la “fijacion” de los tejidos
subyacentes

5.7.1 Pulpotomia con hidroxido de calcio

La pulpotomia con hidroxido de calcio tue muy favorecida en la
década de 1940 y mediados de la de 1950 En 1938, estudios histoldgicos
de Teuscher y Zander revelaron que el tejido pulpar mas cercanc al
hidréxido de calcio era el primero en ser necrosado por el alto pH (11 a 12)
del compueslto. Esta necrosis se acampanaba de cambios inflamatorios
agudos en los tejidos adyacentes. Después de cuatro semanas se formaba
una nueva capa odontoblastica y pasteriormente un puente dentinario.

Este procedimiento esta indicado especialmente en dientes
permanentes con desarrollo radicular incompleto pero con tejido pulpar sano
en los conductos radiculares, también en dientes permanentes con

exposicion pulpar resultante de una fractura coronaria.

El procedimiento implica ia amputacion de la porcion coronaria de la
pulpa, el control de la hemorragia y la colocacion de hidroxido de calcio

sobre el tejido pulpar remanente de los conductos. Sobre el hidroxido de




calcio se coloca una capa de 6xido de zinc-eugenol y el diente es preparado

para una corona.

Si el tejido pulpar en los conductos aparece hiperémico después de la
amputacion de! tejido coronario, ya no debe ser considerada la pulpotomia,

sino un tratamiento endoddncico.

La penetracion bacterial es la primer causa de inflamacidon y necrosis
pulpar después de una pulpotomia. Los productos de hidroxido de calcio
deben ser reemplazados con productos que proporcionen sellos
consistentes después de que los puentes de tejido duro son visualizados
clinicamente.*4° Art.~

5.7.2 Pulpotomia con formocresol

Son necesarios los examenes clinico y radiografico para diagnosticar
ta necesidad de la pulpotomia de dientes primarios. Es conveniente obtener
radiografias periapicales y de aleta mordible para observar la profundidad de
la caries y determinar la condicion de 1os tejidos periapicales. El diagndstico
correcto es indispensable.

Los compuestos gue contienen formalina se han utilizado en el
tratamiento pulpar desde principios del siglo XX. Ef formocresol fue lanzado
al mercado en 1904 por Buckley.

Esta formula de Buckley, que sigue siendo la utilizada con mayor

frecuencia consiste en tricresol, formaldehido acuoso, glicerina y agua.

Resultados histolégicos de estudios recientes indican que el
formaidehido compuesto tiene un efecto irritante sobre el tejido periapical

después de un tratamiento de pulpectomia.*5® Art.*

La técnica de la pulpotomia con formocresol es recomendada para

tratar las exposiciones por caries en dientes primarios, donde la inflamacion



o la degeneracion o ambas se consideren confinadas a la pulpa coronaria.
El mismo criterio diagndstico recomendado para la seleccion de los dientes
permanentes para la pulpotomia con hidroxido de calcio debe usarse con los

dientes primarios para la pulpotomia con formocresol, que se completa
también en una sola sesién.

Algunas investigaciones han mostrado que el efecto del formocresol
sobre el tejido pulpar es controlado por la cantidad que se difunde en el
tejido, y ésta puede ser controlada por |la duracion y e! método de la
aplicacion, la concentracion usada o una combinacion de todos éstos
factores.

Lta formula original de Buckley presenta partes iguales de
formaldehido y cresol. Sin embargo, la formula ha sido meodificada de
manera que el preparado comercial corriente consiste en 19% formaldehido
y 35% cresol en una solucion de 15% de glicernina y agua (Young Dental Co.,
Maryland Heights, Mo.). La concentracion 1:5 de ésta térmulia es preparada
mezclando primero 3 partes de glicerina con 1 parte de agua destilada,
agregando luego 4 partes de esto a 1 parte de formocrasel de Buckley y
volviendo a mezclar a fondo

5.8 Pulpotomia de una visita
5.8.1 Indicaciones

1. Dientes restaurables en {os que se determine que la inflamaciéon, infeccion

o ambas estan confinadas a la porcion coranaria de la pulpa.

. Cuando se amputa la pulpa coronaria solo queda tejido pulpar sano y vivo
dentro de los conductos radiculares.

3. Cuando el diente no presenta puipitis radicular

4. Cuando el dolor, si existe, Nno es expontaneo ni persistente.




. Cuando el diente es restaurable.

. Cuando el diente posee al menos dos terceras partes de la iongitud de su

raiz.

7. Cuando no hay pérdida de hueso interradicular.

8. Cuando no existen abscesos o fistulas.

. Cuando la hemorragia del sitio de amputacidon es rojo palido y facil de

controlar.

10.Cuando no existen signos de reabsorcion radicular externa patologica.

5.8.2 Contraindicaciones

1.

Si la inflamacidon ha pasado a la pulpa radicular, ese diente debe
considerarse candidato para la pulpectomia y obturacion de conductos o

para la extraccién.

2. Dolor a la percusion.

A

N 0 0

. Las pulpas con antecedentes de dolor espontaneo suelen sangrar. Si se

presentara hemorragia profusa al penetrar en la camara pulpar, estara
contraindicada la pulpotomia de una sola visita.

. Resorcion radicular prematura o anormal, con resorcion de dos terceras

partes de la raiz o resorcion interna.

. Pérdida de hueso interradicular.
. Radiolucidez patoidgica en la furcacion radicular.
. Presencia de una fistula o presencia de pus en la camara pulpar.

. Evidencia de hiperemia tras la remocidon de la pulpa coranaria, que

indique inflamacion del tejido que estd mas alla de la porcién coronaria de
la pulpa.
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9.

Necrosis pulpar.

5.8.3 Técnica

1.

Anestesiar el diente y el tejido.

2. Realizar un aislamiento total del diente con dique de goma.
3.
4

Eliminar la caries y penetrar en la camara pulpar.

. Retirar el techo dentinario con una fresa de bola fresando de adentro

hacia afuera.

. La porcion coronaria de la pulpa debe ser amputada con un excavador de

cucharilla afilade 311, 32L © 33L, 6 una fresa de bola num. 2, 4 & 6, los
restos eliminados de la camara pulpar y la hemorragia controlada. Si la
hemorragia es controlada rapidamente y los mufiones pulpares aparecen
normales, podemos suponer que el tejido pulpar de los conductos es
normal y es posible proseguir con ia puipotomia

. Limpieza de la cavidad y lavado con agua bidestilada o suero fisicldgico y

control de fa hemorragia con torundas de algodon estériles.

. Lograr 1a hemostasis (si en un plazo de 5 minutos no se fogra controlar ia

hemorragia, es probable que el tejido pulpar dentro de los conductos este

inflamado y ese diente no sea candidato para la pulpotomia con
formocresol)

. Secar la camara pulpar con torundas de algodon estériles

. Una vez controlada la hemeorragia. Colocar en contacto con los mufones

pulpares una bolita de algodon humedecida con formocresol de Buckley
en concentracién de 1:5 a ta cual

se le elimina el exceso rnediante
ccntacto con una gasa estéril y se la deja por cinco minutos

10.Se retira la torunda de algodon y se se seca la camara con otras torundas

estériles

11.Se prepara una pasta espesa con oxido de zinc puro y eugeno! y se

coloca sobre los mufones pulpares con un grosor aproximado de 2 mm.,
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sobre la cual se coloca una segunda mezcla de o6xido de zinc-eugenol
fortificado o cemento de fosfato de zinc y finalmente el diente se restaura
con una corona de acero cromo.*3” Traducc*

5.9 Pulpotomia de dos visitas

5.9.1 Indicaciones

Estan indicadas dos visitas si existen pruebas de sangrado leve en el
sitio de la amputacién o sangrado profuso, dificil de controlar; si existe pus
en la camara pulpar pero no en el sitio de la amputacidn, o si existen
cambios oseos prematuros en el area interradicular, engrosamiento del

ligamento periodontal o antecedentes de dolor sin contraindicaciones.

5.9.2 Contraindicaciones
Para dientes no restaurables. dientes que prcito seran exfoliados o
dientes con pulpa necrética.
5.9.3 Técnica
El procedimiento es el mismo que el de una sola visita hasta el paso 7.

8. Una torunda de algodén humedecida con formocresol se sella dentro de

la camara durante cinco a siete dias. Se coloca una buena obturacion

temporal.
9. En la segunda visita se retiran la obturacion temporal y la torunda de
algodon.
10.Se coloca una base de cemento de ZOE.
11.El diente es restaurado con una corona de acero incxidable.
5.10 Fracaso del tratamiento de pulpotomia con formocresol

El fracaso de una pulpotomia con formocresol por o general se

detecta en una radiografia. En los molares temporales se desarrolia una
radiolucidez en el area de bifurcacidn o trifurcacion. En ta zona anterior
puede desarrollarse una radiolucidez en et nivel de los apices o por iateral

de las raices. Si la destruccion progresa el diente adquiere una movilidad



excesiva y con frecuencia se desarrolla una fistula. Es raro que haya dolor
cuando fracasa una pulpotomia con formocresol, por io tanto este hecho
puede pasar inadvertido, exceptc que el paciente sea controlado en forma
periodica.

Hay informes sobre el desarrolio de lesiones quisticas después de la
terapia pulpar en molares temporales. En las lesiones se encontrd un
material amorfo y eosindfilo, que se demostré contenia grupos fendlicos
similares a los presentes en el medicamento.

5.11 Pulpotomia con glutaraldehido

Numerasos trabajos mostraron que 1a aplicacion de glutaraldehido en
solucion acuosa del 2 a 4% produce una rapida fijacién superficial del tejido
pulpar subyacente, aunque su profundidad de penetracién es limitada. A
diferencia de las variadas respuestas al formocresol, gran porcertaje del
tejido pulpar subyacente permanecié vivo y libre de inflamacidn.
Inmediatamente por debajo del area de aplicacién se hallo una estrecha
zona de tejido eosindfilo y comprimido, que se fundia hacia apical con tejido
de aspecto normal. Con el paso del tiempo, la zona fijada con glutaraldehido
es reemplazada por tejido conectivo denso, por accidén macrofagica; asi,
toda la pulpa radicular esta viva.

El glutaraidehido es absorbido de los sitios de pulpotomia en pulpa
viva pero a diferencia del formocresol el glutaraldehido no atraviesa el tejido
pulpar hasta el apice y muestra menos distribucion  sistémica
inmediatamente después de su aplicacion.

En estudios de citotoxicidad sobre fibroblastos pulpares humanos se
demostréd que el glutaraldehido al 2.5% es 15 a 20 veces menos toxico que
el formocresol o el formaldehido al 19%.

Las indicaciones, contraindicaciones y técnica de la pulpotomia con

giutaraldehido son iguales que para la pulpotomia con formocresol, pero no
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se han establecido en forma definitiva ni ia concentracion éptima ni el tiempo
de aplicacién del glutaraldehido.

Después de sus investigaciones, Ranly y Col recomendaron usar
glutaraldehido en solucidn buffer al 4% aplicado durante cuatro minutos, o al
8% durante dos minutos.

6. Pulpectomia

La pulpectomia es la remocion completa de la pulpa del diente.
Manteniendo un completo tratamiento radicular en denticidon primaria, tiene
fa ventaja de preservar el diente natural “el
posible."*2° Art*

mejor espacio mantenido

Esto implica también la obturacidn de la cavidad pulpar con un

material biologicamente aceptable

En general los clinicos estan de acuerdo que el involucramiento
periapical radiograficamente demostrable es siempre asociado con una
necrosis pulpar total o pulpitis irreversible. El primer tratamiento
recomendado en la patologia pulpar irreversible es la terapia radicular o
incluso la extraccion (Grossman 1974, Smulson & Sieraski 1989).%1°" Art.~

La extirpacion del tejido pulpar necrosado y la obturacion
subsecuente de los conductos radiculares en dientes temporales han sido
desde hace mucho procedimientos controvertidos.

Existe un desacuerdo entre los clinicos, aunque mucho menor que en
el pasado, con respecto a la utilidad de ta pulpeciomia en dientes primarios.
Razones como la morfologia variable de conductos radiculares primarios,
llevando a dificultar su preparacion, y ta incertidumbre relativa a los efectos
de instrumentacion, medicacion y materiales de obturacion sobre el
desarrollo de los dientes contiguos desmotivan a aigunos profesionales de
utitizar este tratamiento.*2° Art. *



La guia en el manejo de estos problemas que algunas veces ocurren
en pacientes pediatricos tieme ademas resistencia entre los clinicos a
ejecutar tratamientos del conducto radicular en dientes primarios. No
obstante, la mayoria de los dentistas prefieren pulpectomias sobre la
extracciéon y mantenimiento de espacios.*2° Art. =~

El temor de danar al germen del permanente en desarrcolio y ia
creencia de que los tortuc-os conductos radiculares de los dientes
temporales no se pueden franquear, limpiar, conformar y obturar en forma
adecuada, ha llevado a la extraccion inatil de muchos dientes temporales
con afeccion puipar.

El éxito del tratamiento endodoncico en dientes temporales se juzga
con los mismos criterios usados para los permanentes. El diente temporal
tratado debe permanecer firmemente insertado y en funcion, sin dolor ni
infeccion. Los signos radiograficos de infeccidn penapicai y de la bifurcacion
tienen que ser resueltos, con ligamento periodontal normat.

El diente temporal debe ser reabsorbido normalmente y de ninguna
manera puede interferir con la formacion o con la erupcion del permanente.

La endodoncia pediatrica es diferente a la de! adulito debido a las
diferencias anatomicas entre las pulpas de dientes

temporaies vy
permanentes.

Marsih v Largent sefalaron que el objetivo del procedimiento de
pulpectomia en los dientes temporales debe ser la reduccion en el numero
de bacterias dentro de la pulpa contaminada. En los dientes temporales se
emplean a menudo métodos quimicos combinados con desbridamiento
mecanico limitado para desinfectar y retirar el material necrosado dentro de
los conductos un tanto inaccesibles. Los cementos reabsorbidos de
hidréxido de calcio, Oxido de zinc y eugenol y yodoformo se emplean para

las obturaciones radiculares en lugar de materiales sodlidos, tales como

w
13



gutapercha y puntas de plata, que no pueden reabsorberse junto con las
raices temporales en proceso de exfoliacion.

La mayoria de los materiales de obturacién comunmente sugeridos
como apropiados para obturacion del conducto radicular son oxido de zinc-
eugenol (ZOE). Algunas veces mezclado con formocresol y KRI (2.025%
paraclorofenol, 4.86% alcanfor, 1.215% menthol y 80.8% de yodoformo).*2°
Art. ™~

En la endodoncia pediatrica se aplica una norma de éxito a largo
plazo menos estricta debido al tiempo limitado que el diente permanece en
funcion.

La terapeéutica de los conductos radiculares temporales se considera
exitosa si ia raiz permanece adherida y funcionando sin dolor o infeccién
hasta que el sucesor permanente se encuentre listo para hacer erupcion

L.os tractos fistulosos también deberan resolverse. Radiograficamente,
esto se determina por la desaparicion de tas lesiones periapicales o de la
furcacion, con el restablecimiento de un ligamento periodontal normai.

Aunque el oxido de zinc-eugenol sea descrito como un material
reabsorbible, es retenido después de la exfoliacion del diente.*2° Art.~
KRI, basicamente una pasta de yodoformo, fué sugerida por Wolkhoff en

1928 como material de obturacién radicular reabsorbible,

tiene un largo
periodo de potencial bactericida.

El exceso de pasta expulsada dentro del tejido periapical es removida
rapidamente y reemplazada por curacion del tejido conectivo. Ya que ta
pasta de yodoformo no determina a una masa dura, su remocion por
tratamiento es muy facil.*2° Art.~
6.1 Indicaciones

1. Dientes que tienen evidencia de

inflamacidn crénica © necrosis en la
pulpa radicular.*2® Art.*



. Dientes primarios con pulpitis irreversible."6” traducc™.
. Si hay presencia de dolor, el cual puede ser espontaneo y persistente.
. Cuando no hay evidencia de reabsorcion interna.

. Cuando el diente es restaurable.

O 0 s 0N

. Los dientes en los que esta contraindicada la pulpotomia, debido a una

necrosis pulpar.

7. Dientes primarios con inflamacion pulpar que se extiende mas alla de la
pulpa coronaria, aungue con raices y hueso alveolar libre de resorcion
patologica.

8. Dientes temporales con pulpas necroticas y un minimo de resorciéon
radicuiar (menos de un tercio radicular), destruccidon odsea en la
bifurcacion o ambas

9. Dientes temporales tratados con pulpotomia con presencia de fistulas.

10.Dientes temporales despulpados sin sucesores permaneantes.

11.Segundos molares temporales despulpados antes de la erupcion del
primer molar permanente

12.Dientes temporales despulpados en hemofilicos

13.Dientes antericres temporales despulpados en locs que habla, arcadas
con apinamiento o estética constituyen un factor

14.Molares temporales despulpados que sostienen aparates ortodonticos.

15.Molares temporales despulpados cuando la longitud de la arcada es
deficiente.

16.Dientes temporales despulpados cuando ios mantenedores de espacio o
la supervisidn continua no son factibles (nifos impedidos o aislados).

6.1.2 Contraindicaciones

1. Una corona no restaurable.

2. Afeccidon periapical que involucra el foliculo del diente permanente.
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. Resorcion patoldgica de al menos un tercio de la raiz con un tracto
fistuioso.

1Y

. Reabsorcion patoldgica del hueso sobre el diente permanente.
. Evidencia radiogréfica de
avanzada."2® Art.".

&)

resorcion dentinaria interna o externa
Perforacion de una abertura en el piso pulpar hacia la furcacion.
. Paciente con historia de enfermedad sistémica crénica.

. Paciente con historia de fiebre reumatica.

om~NO

Deterioro coronario radicular que en definitiva afectaria el éxito a largo
plazo de! tratamiento.

6.2 Meétodos de diagnostico

No hay meétodos clinicos confiables para evaluar con precision el
estado de la pulpa inflamada. Sin un examen histoldgico no puede hacerse
una determinacion exacta de la extension de la inflamacién pulpar. En nifos,
e! diagnéstico de

la sajud pulpar en la pulpa expuesta es dificil y la

correlacidon entre sintomas clinicos y estado histopatologico es deficiente.
Aunque se reconoce que las pruebas diagnosticas scn de escaso

valor para evaluar el grado de inflamacién pulpar de dientes temporales,

siempre hay que efectuarlas para obtener tanta informacion como sea

posible en ayuda de! diagndstico, antes de efectuar el tratamiento.

6.2.1 Radiografias

Para examinar caries y alteraciones periapicales son escenciales
radiografias actuales. En nifos la interpretacion radiografica es complicada
por la resorcion fisiologica de las raices de los temporarios y por las raices
con formacion incompleta de los permanentes

La radiografia no siempre evidencia la patologia periapical, aunque

ésla exista, y con ella tampoco puede determinarse siempre con exactitud ia
proximidad de una caries a la pulpa.



La presencia de masas calcificadas en la pulpa es importante para
formular un diagnostico del estado pulpar. Una inflamacion pulpar leve y
crénica estimula ta formacion de dentina secundaria. Cuando i3 irritaciéon es
aguda y de rapida instalacion, el mecanismo de defensa puede no tener la
oportunidad de depositar dentina secundaria.

Cuando el proceso patologico Hega a la pulpa, ésta puede formar
masas calcificadas alejadas del sitio de exposicion. Estas masas calcificadas
estan siempre asociadas con degeneracion pulipar avanzada en la camara
pulpar y con inflamacion det tejido pulpar en los conductos

Los cambios patolégicos en los tejidos periapicales que rodean a los
molares temporajes se evidencian mas comunmente en las &areas de
bifurcaion o trifurcacion que en los apices, gue es Como ocurre en los
permanentes.

Ha sido reportado que la  pulpitis cronica  asociada con
involucramiento  periapical presentado como radiolucencia en una
examinacion radiografica o radiopatias frecuentemente exhibe vitalidad
pulpar (Jordon et al. 1978, Russo et al. 1982, Bender & Mori 1985, Smulson
& Sieraski 1989). Estudios histoldgicos han demostrado que lapatoiogia
periapical ;:mede nNo ser necesariamente asociada con necrosis pulpar totat
(Michell & Teraple 1960, Langeland 1981) y que algunos dientes con
radiolucencia periapical tienen pulpa vital con escasa inflamacion celular en
la porcidn de sus conductos radiculares (Russo et al, 1982).*1" Art.*

La resorcidn patoldogica osea y radicular es indicativa de
degeneracion pulpar avanzada que se extendid hasta los tejidos
periapicales. El tejido pulpar puede permanecer vivo aun con tan avanzados
cambios degeneratives.

En la denticion temporal, después de que la pulpa resulta afectada
ocurre con frecuencia resorcion interna. Siempre se vincula con una gran

inflamacion y por lo general se produce en los conductos radiculares de los
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molares en areas adyacentes de bifurcacion o trifurcaciéon. A causa de la
delgadez de las raices de los molares temporales, una vez que la resorcién
interna esta suficientemente avanzada como para poder verla en las
radiografias, por o general ya hay una perforacian radicular por resorcion.
Todas las formas de terapia pulpar estan contraindicadas después de
producida una perforacidén en la raiz del diente temporal por resorcion. El
tratamiento de eleccion es la extraccion

6.2.2 Pruebas pulpares

Ei vitaldmetro (probador pulpar eléctrico) es de escaso valor en la
denticion temporal. Aunque puede indicar vitalidad puipar, no aporta datos
confiables en cuanto a la extension de la inflamacion en la pulpa.

Muchos ninos con dientes perfectamente normaies no responden al
vitalometro, ni siquiera en su graduacién mas atta

A estos factores se agrega ia escasa confiabilidad en las respuestas

del nifio pequeno, por su aprehensidon, temor o problemas de conducta.
6.2.3 Percusion y movilidad

Los dientes con gran inflamacion pulpar muestran por lo general
sensibilidad a ia percusion; sin embargo, esta prueba no es muy confiable en
dientes temporales de nifios pequenos,

por
involucrados.

los aspectos psicologicos

La movilidad dentaria en dientes temporales tampoco es una prueba
confiable de enfermedad pulpar. Durante las fases de resorcion fisiologica
activa, los dientes temporales con pulpa normal pueden presentar diferentes
grados de movitidad. Por otra parte,

dientes con diversos grados de
inflamacion pulpar pueden presentar muy escasa movilidad.

6.2.4 Historia del dolor

Una historia de odontaigia espontanea por Io general se asocia con

amplios cambios degenerativos en la pulpa del diemte temporal, no obstante,
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la ausencia de dolor no puede usarse para juzgar el estado de ta pulpa, ya

que se pueden ver diferentes grados de degeneracion o incluso necrosis
total de la pulpa sin ninguna historia de dolor.

Los dientes temporales con historia de dolor dental espontaneo -

no provocado- no deben ser considerados para ninguna forma de terapia
pulpar, a excepcion de la pulpectomia o de la extraccion del diente.

6.3 Requisitos Optimos de un material de obturacidén de
conductos radiculares para dientes temporales

No debe irritar el tejido periapical ni coagular algdn remanenta organico
en el conducto.

Debe tener un poder desinfectante estable.

s

El exceso prensado mas alla del apice debe ser reabsorbido faciimenie.

Debe ser introducido faciimente dentro dei conducto radicular y removido
faciimente si es necesario

5. Debera irse a las paredes del conducto y no contraerse
6. No debe ser soluble al agua.

7. No debe decolorar el diente.

8
9

. Debe ser radiopaco.

Debe inducir el tejido periapical vital a curar el conducto con calcificacion
o tejido conectivo.

10.Debe ocasionar el menor dafio al diente adyacente.

11.No debera convertirse en una dura masa, la cual podria desviar una
sucedanea erupcion del diente. "2° Art.*
6.4 Consideraciones dentales para el tratamiento de
pulpectomia

1. Se requieren coronas clinicas que puedan ser selladas y restauradas
adecuadamente.
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2. La edad cronoldgica y denta! debera ser evaluada para decidir si los
dientes pueden ser salvados o deben extraerse.

3. Los factores psicoldgicos o estéticos (dientes temporales anteriores) son
importantes, con frecuencia mas para el padre que para el nifio.

4. El numero de dientes por tratar y su localizacion suelen influir en la
planeacion de! tratamiento

5. Los molares temporales son dificiles de instrumentar hasta el apice. Las
paredes de los conductos planos y curvos se perforan con facilidgd. El
piso de la camara pulpar es delgado y con frecuencia es penetradoe por
conductos accesorios naturales o por instrumentos.

6. La meta de la pulpectomia es mantener ai diente primario que de otra
manera se perderia. Este razonamiento ha sido cuestinado por Jacobi et
al.,, quien propuso pulpectomias para dientes primarios vitales para
eliminar ta utilizacion de compuestos con aldehido utilizados en
tratamientos de pulpotomias. *2° Art.~

6.5 Resultados esperados después de un tratamiento de

pulpectomia

1. Resolucién del proceso de infeccion.

2. Evidencia radiografica de obturacidn de conductos completa sin
sobreextension o carencia de obturacion.

3. La resorcion de la estructura radicular de los dierites primarios y los
materiales de obturacidn deberan ocurrir en el tiempo apropiado para
permitir la erupcion normal de los dientes sucedaneos.

4. Los tejidos periapicales deberan mostrar evidencia de curacion,

5. Prolongados signos y sintomas como sensibilidad, dolor o inflamacion
post-tratamiento deberan ser aliviados.

6. Los conductos radiculares no deberan presentar resorcion patologica.

574
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6.6 Material e instrumental

Ademas del equipo, material, instrumental basico, material de
curacion e instrumental para aislamiento y endoddncico mencionado para el
tratamiento de puipotomia:

1. Limas tipo k flex (de acero inoxidable, de 21 mm de longitud) tamano 15,
20, 30, 40, 45, 50, 55, 60, 70 y 80.

. Topes de silicona.

. Un frasco de plastico con éxido de zinc.

. Un frasco de vidrio con eugenol.

n A WN

. Solucién para irrigar (alcohol isopropilico al 70%, hipoclorito de sodio al
1% Wsolucidn de Milton@®@ o agua oxigenada).

6.7 Aperturas de acceso para un tratamiento de pulpectomia

6.7.1 Dientes anteriores

Las aperturas de acceso para tralamiento endoddncico de dientes
anteriores temporales se han hecho por tradicion a través de la cara linguat
o palatina. Esta sigue siendo la superficie de eleccién, salvo para incisivos
temporales superiores. Por problemas vinculados con !a coloracion de los
dientes temporales con tratamiento de conductaos, para mejorar la estética se
ha recomendado utilizar un abordaje por vestibular seguido por una
restauracion con compsite y grabado acido.

La anatomia de los incisivos maxilares temporales es tal que el
acceso puede realizarse con éxito desde la superficie vestibular.

ta unica variacién en la apertura es una extensién mayor hacia el
borde incisal que en el acceso normal por palatino, para abordar io mas
directo que sea posible el conducto radicular.
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6.7.2 Dientes posteriores

La apertura de acceso hacia los conductos radiculares en dientes
temporales posteriores es basicamente igual que en los dientes
permanentes.

Diferencias importantes entre dientes temporales y permanentes son:
la longitud de ias coronas, su forma bulbosa y la gran delgadez de la pared
dentinaria del piso de la camara pulpar y de las raices.

La profundidad necesaria para penetrar en la camara es bastante
menor que en los dientes permanentes. En igual forma, la distancia entre ia
superficie oclusal y piso de la camara pulpar es mucho menor que en dientes
permanentes. En los molares temporales hay que tener cuidado para no
tocar el piso de la camara, ya que es muy probable que se produzca una
perforacion.

6.8 Técnica de pulpectomia

1. Debe obtenerse una anestesia adecuada de manera que e! nino no
experimente molestia aiguna.

2. Se aisia totalmente con dique de goma para asegurar una técnica
aséptica.

3. Remover completamente la caries periférica, dejando la pulpa intacta de
exceso de caries dental y reducir apropiadamente la superficie oclusal del
diente para su restauracion con corona de acero.

4. Se logra acceso oclusal con una fresa de bola a alta velocidad.

5. Se determina la longitud de 1a raiz por medio de radiografia preoperatoria.
Para obtener la conductometria aparente se seleccionan escariadores
endoddncicos (aproximadamente No. 20 para dientes anteriores y No. 15

para dientes posteriores).
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. Amputar la pulpa coronat con un excavador endoddntico 31L, 321 6 33L.,
segun corresponda al tamano de la pulpa del organo dental tratado.*3"
Traducc.”

. Remover los residuos con una generosa cantidad de agua bidestilada o
suero fistoldégico “3* Traduce.®

8. Limpiar fa cavidad pulpar con torundas de aigodon estériles

. Remover los restos del tejido pulpar del canal radicular con limas tipo k
flex con topes de silicona, segun la longitud estimada para |ia
instrumentacidn (aproximadamente 1 a 1,5 mm antes del apice) teniendo
cuidado de no penetrar a través del foramen apical (se verifica con una
radiografia periapical que es la conductometria real)."3* Traducc* En el
caso de molares temporales, si el germen del diente permanente no

erupcionado esta dentro del area de furcacion, la instrumentacion de los

canales esta imitada a un nivel por encima del plano cclusal del diente
permanente

10.En la instrumentacion en dientes posteriores se puede llegar a un
escariador No. 25-30, mientras que en dientes anteriores &sle puede
Regar a 60. La razdédn prnincipal de Jja mstrumentacion, no es el
ensanchamiento de los conductos, sino la completa remocidn de los
restos organicos. Se debe tener cuidado de perforacion lateral, ya que las
paredes de los conductos son delgadas. Como ocurre en ios tratamientos
en dientes permanentes, la limpieza y conformacion de jos conductos es
una de las fases mas importantes del tratamiento endoddncico en dientes
temporales. E! principal objetivo de la preparacion guimico-mecanica de
los dientes temporales es el desbridamiento de los conductos. Aunque en
ellos es deseable una conicidad hacia apical. no es necesario dar una
forma tan exacta a los conductos como para

gutapercha

las obturaciones con




11.Se realiza la irrigacién después de la instrumentacidn inicial {(alcohol
isopropilico al 70%, agua oxigenada o hipoclorito de sodio al 1% (solucidon
de Milton) son ios elementos que se pueden usar segun la preferencia del
clinico). Se evacuan los restos con un aspirador de alta velocidad de
succidn.

12.Se realiza e} limado con limas tipo k flex en direccion de traccion para
ensanchar los conductos. El operador debe poder visuatizar claramente ej
orificio de cada conducto al terminar este procedimiento.

13.Se irriga nuevamente. Nota: Esto puede ser e! punto de detencidon para
un procedimiento en dos tiempos. Como muchas de las ramificaciones
pulpares no pueden ser alcanzadas por medios mecanicos, durante la
timpieza y conformacion debe mantenerse una irrigacion constante

14.Después del desbridarmiento e irrigacion profusa, los conductos se secan
con puntas de papel adecuadas.

15.Se coloca una torunda de algoddn con formocresol sobre el orificio de
cada conducto y se realiza una obturacion temporal. Generalmente se
requieren dos visitas cuando existe una fistula que drena del diente
infectado.

16.La obturacion del conducto radicutar es una mezcle blanda, semejante a
masilla, de 6xido de zinc y eugenol mezclados sobre una loseta de vidrio,
Un porta-amalgama grande resulta adecuado para transportar la mezcla
al diente. Sobre e! oxido de zinc y eugenol se coloca una torunda de
algoddn grande, y se ejerce presion sobre el material para empujario al
interior de los conductos radiculares. También puede utilizarse un
atacador para la condensacion (éste es un paso opcional). Hay otros
meétodos para obturar los conductos radiculares temporales que son

igualmente efectivos, tales como las jeringas de presion, limas tipo k
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girandotas en sentido contrario a las manecilias del reloj y finalmente se
toma una radiografia periapical

La tasa de éxitos después del tratamiento de pulpectomia es alta. Sin
embargo, estos dientes deben ser controlados periddicamente para
comprobar el éxito del tratamiento e interceptar cualquier problema asociado
con un fracaso. Mientras el diente temporal es reabsorbido sin interferencias
por la erupcion del permanente, el temporal debe permanecer asintomatico,
firme en su alveolo y libre de patlologia. Si se detecta alguna afeccidn se
recomienda la extraccion del diente temporal y el mantenimiento del espacio
de la manera convencional.

La ausencia de dolor, fistula o absceso, ausencia de patoiogia
perirradicular o periapical y ausencia de reabsorcion externa o interna, son
criterios gue sirven para comprobar que el tratamiento ha sido un éxito.

6.9 Evaluacion post-tratamiento
La evaluacion de control de los ninos con dientes temporales tratados
endodoncicamente debe realizarse a un mMinimo

intervalo semestral. Esta
evaluacion debera ser clinica y radiografica. Cualquier anormalidad debera

ser tomada en cuenta. Estas anormalidades incluyen clinicamente:
A. Movilidad excesiva.

B. Persistencia o iniciacion de dolor.

C. Presencia de inflamacion.

D. Desarrollo de una fistula en los tejidos alrededor del diente.
Radiograficamente:

A. Un area o rarefaccion no debe desarrollarse o persistir.
B. Si el punto anterior esta presente inicialmente en los apices o en el area

de la furcacion radicular y si la resorcion interna o radiolucencia periapical

aumenta hasta convertirse en evidente, es aconsejable la extraccion del
diente.




C. Las criptas alrededor de los dientes sucedaneos deberan estar intactas.
Cualquier evidencia de destruccién de tejido en esta area, es también un
signo para la inmediata extraccion del diente primario.

D. Debe enfatizarse que cualquier radiolucencia que estuvo presente
originalmente en las radiografias pre-operatorias, debera ser mas
pequena en las radiografias post-tratamiento, indicando que el proceso de
curacion ha ocurrido.

'
i
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Conclusiones

Puipotomia y pulpectomia son dos alternativas de terapia pulpar para
denticion infantil que ayudan a evitar la pérdida prematura de dientes
temporales y las consecuencias que esto traé consigo.

Antes de realizar una terapia pulpar, debemos tener un diagnodstico
correcto para poder seleccionar la terapéutica pulpar mas adecuada. Para
ello, podemos auxiliarnos de los examenes clinico y radiografico.

Oxido de =zinc-eugeno! y formocresol, son en la actualidad
medicamentos de eleccion para tratamientos de pulpotomias en dientes
termporales y permianentes jovenes.

Existe una resistencia entre los dentistas a reahizar tratamientos del
conducto radicular en dientes primarios. No obstanie, la mayoria prefiere
pulpectomias sobre la extraccion y mantenimiento de espacios

En todos los tratamientos pulpares, es necesarno que se obtenga un
aislamiento total del campo operatorio para evitar con ello posibles fracasos
por falta de asepsia. ya que un gran numero de fracasos son debidos
principalmente a la contaminacion de la cavidad pulpar.

Ademas de lo anterior, es necesario realizar correctamente las
técnicas de pulpotomia y pulpectomia para obtener el mayor nGmero de
éxitos posibles en estas alternativas de terapia pulpar
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