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INTRODUCCION

El Dr. Finn," Escobar®”, Cohen®, Soares® y el Dr. Canalda®.; han
reportado que la pulpa de la primera denticion esta destinada a sufrir
cambios evolutivos relativamente rapidos, como parte de su ciclo funcional, y
cualquier circunstancia que altere su equilibrio resulta en una aceleracion de
este proceso, lo cual explica el poco éxito de los medicamentos que ayudan

a preservar su vitalidad.

El Dr. Escobar®’ menciona que durante la vida del érgano dentario la pulpa
vital produce dentina secundaria y reparativa en respuesta a estimulos
biolégicos y patolégicos, mantiene en nutricion y humectacion a la dentina,
mejorando su funcionamiento mecanico, actia ademas como parte del

aparato inmunolégico y contiene elementos de defensa celular y antitoxinas.

Es por ello la necesidad de emplear técnicas y medicamentos capaces de
contribuir al buen estado y funcién de la vitalidad pulpar en la primera
denticion, tratando de minimizar los efectos secundarios que conlleva

cualquier tratamiento.

Los materiales protectores y restauradores influyen sobre la vitalidad pulpar
debido a sus caracteristicas fisicas (adaptacion marginal, resistencia a la
compresion y coeficiente de expansion lineal), y a sus constituyentes
quimicos, que mientras mas inertes sean, mejor tolerados seran

biolégicamente.

Para el Dr. Finn, Escobar, Soares , Canalda"®*% y muchos mas autores; el
Hidréxido de calcio fue considerado anteriormente como el medicamento de
primera elecciéon para pulpotomias de la primera denticion. Este



medicamento no es totalmente inocuo, su pH alcalino mata las células con
las cuales se pone en contacto y sélo mas tarde la pulpa responde con un
proceso reparativo y puente dentinario, caracteristico de esta tecnica. Sin
embargo, en la primera denticion hay dos respuestas diferentes, en muchos

casos: dolor pos-operatorio y reabsorcion interna.

El Formocresol, el mas tipico de los medicamentos utilizados en esta
modalidad de tratamiento, segun Finn,"” Cohen,® Soares,® Barberia,
Canalda y muchos autores mas. A pesar de su éxito y amplia aceptacion
mundial solo fija la porcion coronaria de la pulpa radicular lo suficiente como
para esterilizar, destoxificar e inhibir la autolisis. Ademas de suprimir la
actividad metabélica, y en lo posible la reabsorcion., fijando progresivamente
todo el tejido remanente y difundiéndose sistematicamente. Lo cual hace

poner en consideracion su actividad inmunogénica y mutagenica.

El uso de otro fijador, El Gluteraldehido al 2% que parecié tener menor
difusibilidad que el formocresol, no tuvo los resultados esperados, ni ventajas

relevantes en relacion al formocresol.

Otro medicamento en boga es el Sulfato Férrico que actia siendo un
excelente hemostatico en el tratamiento pulpar, sin embargo no existen datos
relevantes y trascendentes sobre su uso.

Por lo antes mencionado existe la necesidad de encontrar un material capaz
de satisfacer los requerimientos necesarios para la preservacion del 6rgano

pulpar en la primera denticion.

En el presente trabajo describiremos todos aquellos elementos a considerar
en el tratamiento Endodéntico conservador en la primera denticion

(Pulpotomia), también mencionaremos generalidades de los medicamentos



mas actualizados y comunmente utilizados para esta técnica; abordando de
manera principal el uso del Mineral Triéxido Agregado (MTA), en pulpotomias
de la primera denticion, como el material ideal para la proteccion y

conservacion de la pulpa en nuestra denticion fundamental.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Se puede considerar como el origen de la endodoncia, el mismo momento en
que existi6 la preocupacion de conservar y mantener, en correcto

funcionamiento los érganos dentarios.

Asi encontramos que el pasado los primeros tratamientos practicos, mas que
tratamientos efectivos, fueron tratamientos de tipo paliativo tales como la
disminucién del dolor de origen dental, la trepanacion del diente enfermo, la
cauterizacion de la pulpa inflamada o la momificacién de ésta por medios
quimicos y especialmente la extraccién dental como terapéutica drastica.'”

FOUCHARD ,? considerado como el padre de la odontologia moderna, fue
el primero en difundir y recopilar los datos obtenidos hasta su época y fue el
quién edito por primera vez su obra “ Le Chirurgieu Dentiste “ en el afo de
1728, en Francia y en el afio de 1746 en la segunda edicién de su obra
senala la técnica de tratamiento para el “ Canal del diente enfermo “ E | cual
consistia en la perforaciéon del piso de la cavidad y penetrar el la cavidad
dental y llegar al posible absceso, dando salida a los “ Humores retenidos *,
para el alivio del dolor esto lo llevaba acabo por medio de una aguja,
previamente destemplada por una flama, con el objeto de aumentar su

flexibilidad y mejorar la adaptacion en el canal del diente.

Posteriormente en el afio de 1750, Philips Plaff” dentista de Federico el

Grande, Practico el encofiamiento.

Kocker,!"” en el afio de 1821, describié un método de encofiamiento con

cauterizacion previa.



En el afio de 1859 Talf,'" describié un método de recubrimiento de la pulpa

expuesta con coloiddn y gutapercha, cubiertos a su vez con un disco de oro.

A partir de esta época la evolucién de la endodoncia, fue lenta debido a que
pocas veces se conseguia la conservacion de los organos dentarios en

condiciones favorables.!"

No fue sino hasta principios del presente siglo en que la histopatologia,
bacteriologia y la radiologia contribuyeron para un mejor conocimiento de los

trastornos de la pulpa enferma y la obtencion de un tratamiento adecuado."

Pero encontramos que en el afo de 1910, la teoria de la infeccidon focal,
alcanzo el repudio y descrédito de la endodoncia, teniendo en Hunter y
Billings'” a sus maximos defensores, realizandose es esta época una

cantidad masiva de extracciones.

No fue sino hasta los afios de 1928 y 1930, cuando la endodoncia inicia
una evolucion acelerada hacia su perfeccionamiento, observandose una
simplificacion de las técnicas y el disefio y construccion de instrumentos

especiales, que se extienden hasta nuestros dias.

MOMIFICACION PULPAR.

Aunque fue practicada desde el siglo pasado y se le atribuye a Chase,” las
primeras momificaciones pulpares, efectuadas en una forma empirica en el
afio de 1886.

No fue sino Gysi ") en el afio de 1889, a quien corresponde la introduccion
de una técnica racional para la momificacion de los filetes de la pulpa

radicular, por medio de una pasta medicamentosa a base de formaldehido.



Muller en el afio de 1929,!" revis6 y mejoré la momificacion pulpar.
Marmasse,'” en 1962 sostuvo la inocuidad de la momificacion, en dientes de

la segunda y primera denticion.
PULPOTOMIAS VITALES

Cuyo origen data de 1920, @ en que fue iniciada bajo una técnica de asepsia
rigurosa, sus principales precursores fueron Hermann en 1920 y Davis? en
1922.

En 1938 Teusher y Zander,'" por medio de experiencias clinicas y de cortes

histolégicos demostraron la gran cantidad de éxitos en este tratamiento.

Segun cabrini'? en 1953 — 1956, la formacion del puente dentinario cuando

se utiliza el hidroxido de calcio, es constante.

Kalnins!" de California, ha experimentado 1957 -1964, el efecto de la presién
de hidréxido de calcio, sobre la pulpa y su cicatrizacién sobre todo en dientes
temporales o de la primera denticion, encontrando que una presién de 100 a
300 gramos controla mejor la hemorragia y favorece el pronéstico.

En 1960 Sciaky y Pisanti,"’ demostraron por medio de radiografias, que los
iones calcicos presentes en el puente dentinario, que se forma durante la

reparacion proviene de la circulacion general.

En 1963 Seidler,"” asegura que auin con la existencia del puente dentinario
no se puede considerar éste, como un sintoma del éxito total del

tratamié;to. debido a que puede existir infeccion por debajo de éste y que



incluso después del esfuerzo extenuante que realiza la pulpa, esta puede

sucumbir y necrosarse.

En 1964, Magnosson y Ringquist'” de Umea, Suecia, dice que la reabsorcion
interna en las pulpotomias, constituye la complicacion mas seria en dicho
tratamiento, en dientes de la primera denticién ya que se encontré en 114 de

157 dientes tratados.

Bennet y Poleway en1964'" en West Virginia, dice que la reabsorcién puede
producirse desde los 15 dias siguientes de efectuado el tratamiento.

Para Masterton en 1965 la reabsorcion interna seria provocada por
estados degenerativos o de inflamacion crénica de pulpas no cicatrizadas

después de la pulpotomia vital.

Seltzer y Bender, en el afio de 1965, sefialan en su libro “ PULPA DENTAL"
, dos efectos secundarios indeseables en la pulpotomia vital efectuada con
hidréxido de calcio, como la calcificaciéon del conducto, asi como también
concuerda con los autores antes mencionados en que se puede producir la
reabsorcion interna de la pared dentinaria del conducto radicular.



CAPITULO |
COMPLEJO DENTINOPULPAR




MORFOLOGIA INTERNA

Para el Dr Canalda,’ Soares,® Cohen, Ingle, entre otros; el estudio de la
anatomia, Fisiologia, e histologia del complejo pulpodentinario es la primera

consideracion antes de determinar cualquier terapedtica pulpar.
A continuacion se presentan los conceptos fundamentales de este complejo.

La cavidad rodeada de tejidos duros y ocupada por un tejido laxo,
denominada pulpa, que se encuentra en el interior de todos los dientes, es la

cavidad pulpar.

Esta cavidad forma un conjunto de tres partes anatomicas perfectamente
diferenciadas, que fisiologicamente forman un conjunto: camara pulpar,

conductos radiculares y apice radicular.”

Se considera que la camara pulpar esta contenida en la corona y el conducto

radicular en la raiz, siendo el apice la zona de transicién cementaria entre
diente y periodonto, pero formando parte de aquel.”

CAMARA PULPAR

La camara pulpar es el espacio interno del diente que se encuentra en su
zona coronaria. No posee colaterales y esta recubierta totalmente por la
dentina. Tiene Gnicamente relacién con los conductos radiculares a través de

los orificios que constituyen la entrada de los mismos.



FORMA

Se encuentra situada en el centro de la corona y tiende a reproducir
groseramente la superficie externa del diente, pero invertida. Podemos
considerarla de forma cubica, con seis caras que se denominan mesial,
distal, vestibular, palatino-lingual, techo y suelo. Las caras no son planas,
sino que generalmente son convexas o concavas, siguiendo la conformacion

de las paredes externas a que se corresponden.

Por otra parte las convexidades y concavidades no son constantes y
dependen del grado de calcificacién del diente, por lo tanto la forma de las
paredes de la camara, variara segun la edad de cada diente y de los

estimulos externos a que esté sometido.

VOLUMEN

El volumen de la camara pulpar no es constante: ello se debe a los cambios
fisiologicos constantes que se presentan en la dentina que, al variar la forma

de las paredes, modifica constantemente el volumen.

El volumen cameral en dientes jévenes es mucho mayor que en dientes
adultos debido a la constante aposicion de la dentina en las paredes

camerales a medida que aumenta la edad del individuo.*

TECHO CAMERAL

En los dientes con superficie oclusal, el techo es cuadrangular, con una
convexidad dirigida hacia el centro de la camara pulpar; en los dientes del
grupo anterior, cuya superficie oclusal se convierte en borde incisal (incisivos



y caninos), el techo cameral se transforma en una linea y se denomina borde

incisal.

Un aspecto importante del techo cameral y de gran interés clinico son las
astas pulpares que se consideran como pequefias prolongaciones hacia la
superficie externa del diente. Se encuentra en igual cantidad que el numero

de cuspides que presenta cada diente.*

PISO CAMERAL

Se presenta en todos aquellos dientes que poseen mas de un conducto
radicular, desapareciendo por consiguiente en los monorradiculares.

Este tiene también una forma cuadrangular y es convexo hacia el centro de
la camara pulpar. El suelo cameral, denominado también por algunos
autores como piso, varia en la relacion con el numero de los conductos
radiculares que de el deriven. Ademas de la entrada de los conductos,
tambien como accidente anatomico, en el suelo cameral, se aprecia el
rostrum canalium, que es la prominencia central del piso cameral.

PAREDES LATERALES

Reciben para su denominacién el mismo nombre que la pared externa del
diente con la que se relaciona. Normalmente las paredes vestibular y
palatina-lingual de la ¢ {amara pulpar son en todos los dientes de forma
cuadrangular y ligeramente concavas hacia el centro de la cavidad pulpar;
aunque en algunas esta concavidad se transforma en convexidad por
aposicion dentinaria. Su relacion con las paredes contiguas (mesial y distal)
no se realiza de forma definida, con una arista definida, si no mas bien con

angulos redondos.
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HISTOLOGIA DEL COMPLEJO DENTINOPULPAR

Para el Dr Soares® en conjuncién con la mayoria de los autores; la pulpa es
un tejido con caracteristicas especiales, que mantiene relacion intima con la
dentina, la que la rodea y con la que constituye una unidad funcional
denominada complejo pulpodentinario. La pulpa, que ocupa la cavidad
central del diente, camara pulpar y conducto radicular se comunica con el
ligamento periodontal a través del foramen apical o de foraminas apicales,
inclusive por medio de eventuales conductos laterales, por los que pasan

elementos vasculares y nerviosos.

DENTINA

La dentina es un tejido mineralizado del diente , rodeado por el esmalte a
nivel de la corona y por el cemento a nivel radicular, tiene un espesor
variable entre 1 y 3 mm, que varia durante toda la vida la vida del individuo
debido a su formacién continta, por condiciones fisiolégicas y patolégicas.
Su color es blanco amarillento, dependiendo del grado de mineralizacion,
edad, estado del tejido pulpar y de determinados pigmentos.'”

EHIALTE

T
DErmancs

DENTH 14

FIG. 1 Complejo Dentinopulpar
Imagen tomada de www.geodental.com



COMPOSICION

La dentina esta compuesta por un 70% de materia inorganica (Cristales de
hidroxiapatita), un 18% de materia organica (Colageno tipo 1) y un 12% de
agua.

ESTRUCTURA

La dentina esta constituida por una serie de timulos dentinarios que la
atraviesan y por una matriz o dentina intertubular.’

TUBULOS DENTINARIOS

Son unas esfructuras cilindricas, huecas, que se extienden desde la pulpa
hasta el limite amelodentinario, delimitadas por la dentina peritubular, muy
mineralizada, que tiene un espesor variable de 400 nm a nivel de la dentina
circumpulpar y de 750nm en la del manto. En el interior de los tubulos existen
las prolongaciones de los dentinoblastos o prolongaciones de tomes,
quedando una espacio entre el citoplasma celular y la pared del tubulo, el
espacio peridentinoblastico, en el que se observa el fluido dentinario o linfa,
asi como fibras nerviosas amielinicas, fibras colagenas y algunos cristales de
hidroxiapatita.‘

FIG. 2 Tubulos Dentinarios en Pared Dentinaria a nivel pulpar
Imagen tomada del libro de Escobar Mufioz ODONTOLOGIA PEDIATRICA 2004 Pig.61
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DENTINA INTERTUBULAR

Esta menos mineralizada y constituida por una trama tridimensional de fibras

colagenas sobre las que se depositan los cristales de hidroxiapatita.®”

OTROS ELEMENTOS ESTRUCTURALES

En la dentina también se pueden observar lineas incrementales o de
crecimiento, mayores o lineas de de contorno de Owen y menores de lineas

de von Ebner.®

»

FIG. 3 Dentina con ofros elementos estructurales
Imagen tomada de www.geodental.com

SONTBLAS T

TIPOS DE DENTINA

Segun las caracteristicas de la formacion de la dentina se pueden distinguir
tres tipos:

DENTINA PRIMARIA.

Se forma desde los primeros estados de desarrollo embrioldgico hasta que el
diente se pone en contacto con el antagonista, es decir entra en oclusién.®

1t



DENTINA SECUNDARIA.

Secundaria fisiologica o regular se forma durante toda la vida del diente una
vez que este se pone en contacto con el antagonista, aunque también se
puede observar en dientes incluidos. Condiciona progresivamente la
disminucion de la camara pulpar y conductos radiculares y se caracteriza por

poseer tubulos dentinarios rectos y paralelos.*
DENTINA TERCIARIA.

Secundaria reparativa o irregular. Se forma tras agresiones externas (caries,
procesos destructivos no cariégenos, fracturas, etc.), cuyo espesor
dependera de la duracion e intensidad del estimulo, condicionando la
disminucion irregular de la camara pulpar, se caracteriza por poseer tubulos

dentinarios irregulares y tortuosos.

MODIFICACIONES DE LA DENTINA

En el transcurso de la vida de un diente podemos encontrar otra serie de

cambios de la dentina.

TRANSLUCIDA O ESCLEROTICA

Los agentes irritantes hacen que se produzca una dentina intratubular a partir
de la dentina peritubular, tendiendo a cerrar concentricamente los tubulos
dentinarios (dentina esclerética patolégica)

Con la edad también se forma este tipo de dentina.

12



DENTINA OPACA O TRACTOS MUERTOS

Son areas de dentina que presentan tubulos dentinarios vacios debidos al

retroceso o degeneracién de las prolongaciones de los dentinoblastos.
LA PULPA

El Dr. Canalda® define a la pulpa como un tejido conectivo laxo que se
encuentra encerrado en el interior de la camara pulpar y de los conductos
radiculares Lo que condiciona que su volumen vaya disminuyendo en el
transcurso de los anos por la continua formacién de dentina.

FIG. 4 Pulpa Cameral
Imagen tomada del libro de Escobar Muiioz ODONTOLOGIA PEDIATRICA 2004 Pig. 237

MORFOLOGIA

Generalmente la pulpa reproduce la morfologia externa del diente y en ella
podemos distinguir varias areas anatomicas de gran importancia en el
tratamiento endodontico.

13



UNION CEMENTODENTINARIA.

Zona de transicion entre la dentina radicular y el cemento y puede estar
situada a nivel del foramen apical, en el conducto radicular o en la

constriccién apical.®
MUNON APICAL O PERIAPICE.

(ESPACIO INDIFERENCIADO DE BLACK O ZONA DE BLACK) Tiene forma
de cono truncado con el vértice hacia el conducto radicular y la base en el
hueso alveolar. Esta ocupado por un tejido conectivo con una amplia
capacidad de respuesta, con numerosas celulas mesenquimatosas capaces
de diferenciarse en diferentes lineas celulares.®

COMPOSICION

La pulpa esta constituida por un 25% de materia organica (dentinoblastos,
fibroblastos, fibrositos macréfagos o histiocitos, células dendriticas, linfocitos,
células mesenquimatosas indiferenciadas y mastocitos), fibras colagenas,
reticulares y de oxilatano y sustancia fundamental
glucosaminoglucanos, proteoglicanos, colageno. Elastina, interleuquina

fibronectina y un 75% de agua.®

14



ESTRUCTURA

En el tejido pulpar diferenciado se distinguen cuatro areas:

ZONA DE DENTINOBLASTOS.

Zona mas superficial de la pulpa, constituida por una capa de células, los

dentinoblastos, que se disponen formando una empalizada, en intima

relacion con la predestina, matriz de la dentina sin mineralizar.”

ZONA SUBDENTINOBLASTICA.

Acelular o capa basal de weil. Zona por debajo de la capa de dentinoblastos,
de unos 40 um de espesor que se observa en la pulpa de la camara pulpar y
no existe a nivel de los conductos radiculares.

ZONA RICA EN CELULAS.

En esta zona se encuentran numerosas células ectomesenquimatosas y

fibroblastos que producen las fibras de VON KORFF.“

ZONA CENTRAL DE LA PULPA O PULPA PROPIAMENTE DICHA.

Corresponde a la zona central de la pulpa y esta constituida por un tejido
laxo en el que se encuentran, fundamentalmente, células
ectomesenquimatosas, macrofagos de localizacién perivascular y

fibroblastos, entre otras.
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CELULAS

DENTINOBLASTOS.

Son las células responsables de la formacion de la dentina y que dejan en su
interior, en los tubulos dentinarios, unas prolongaciones, disponiéndose en
empalizada en la periferia de la pulpa en relacion con la predentina.

FIBROBLASTOS.

Son las células mas numerosas de la pulpa, localizandose preferentemente
en la zona rica en células y sintetizan colageno tipo | y tipo Ill. Se pueden
encontrar en estado de reposo o actividad, mostrando variabilidad en el
aparato de Golgi, reticulo endoplasmico rugoso y vacuolas secretoras.®

FIG 5 Zona rica en células, fibroblastos y otras células indiferenciadas
Imagen tomada del libro de Escobar Muiioz ODONTOLOGIA PEDIATRICA 2004 Pig. 238

MACROFAGOS O HISTIOCITOS.

Estas Células son los monolitos de la sangre que se localizan en el tejido
extravascular. Tienen una gran capacidad de endocitosis y fagocitosis,
interviniendo en las reacciones inmunologicas al procesar el antigeno y

presentario a los linfocitos.
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CELULAS DENDRITICAS.
Se localizan en la-capa de dentinoblastos, poseen una escasa actividad

fagocitaria e intervienen en la respuesta inmunoloégica de la pulpa ya que

tienen antigenos clase Il en la superficie celular.*”

LINFOCITOS.
En la pulpa normal se localizan linfocitos T fundamentalmente linfocitos T8.

CELULAS MESENQUIMATOSAS.
Actualmente se considera que a partir de los fibroblastos maduros se

originan los nuevos dentinoblastos.

MASTOCITOS.
Son células que poseen granulos con histamina, heparina y un
anticoagulante, que suelen encontrarse en tejidos con inflamacion cronica,

aunque también se describen en pulpas normales.®

VASCULARIZACION

Las arteriolas penetran en la pulpa por las foraminas apicales, formando a
nivel del centro de la pulpa un amplio plexo del que salen vasos de menor
calibre hacia la periferia, formando el plexo capilar subdentinoblastico. Estas
arteriolas tienen la peculiaridad de que la capa muscular es muy delgada con
respecto a otras localizaciones.

Las vénulas acompanan a los capilares y poseen una luz mas amplia,
existiendo unas anastomosis directas con las arteriolas sin interposicion
capilar.

También existen vasos linfaticos que se inician en el centro de la pulpa y

salen por el foramen apical.®
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INERVACION

La pulpa tiene una rica innervacion, cuyas fibras nerviosas pueden penetrar
por el foramen apical o por los conductos accesorios. Existen fibras
amielinicas ramas del ganglio cervical superior, que son fibras tipo C,
SIMPATICAS RESPONSABLES DEL CONTROL DEL FLUJO VASCULAR.
También existen fibras mielinicas, ramas del trigémino que pierden la capa
de mielina constituyendo el plexo subdentinoblastico de Raschkoow, el plexo
dentinoblastico y las ramificaciones en el interior de los tubulos dentinarios,
que son los que perciben los movimientos de fluidos en la dentina.

En el centro de la pulpa se ha descrito, entre otras fibras mielinicas A-B
responsables del bloqueo de la transmision del dolor en determinadas

circunstancias.®

FISIOLOGIA DE LA PULPA

INDUCTIVA

Para Waltén,”) la pulpa participa en la induccién y el desarrollo de los
odontoblastos y dentina, cuando se forman inducen a la formacion de

esmalte.

FORMATIVA

La mas importante funcién de la pulpa es la formacién de dentina que no solo
se ha de contemplar durante el desarrollo embrionario, sino durante toda la

vida del diente con la formacién de dentina secundaria fisiolégica o en
situaciones patologicas de dentina secundaria reparativa o terciaria.”
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NUTRITIVA

Los elementos nutritivos se encuentran en el liquido tisular, los vasos
sanguineos se encargan de la distribucién entre los diferentes elementos
celulares e intercelulares de la pulpa, y por medio de las prolongaciones
odontoblasticas proporcionan nutricion a la dentina. La pulpa nutre a los
dentinoblastos por medio de la corriente sanguinea y a la dentina por la
circulacion infatica. Y que penetran fundamentalmente por el foramen

apical.”
SENSITIVA

Como tejido nervioso transmite sensibilidad ante cualquier estimulo ya sea
fisico, quimico, mecanico o eléctrico. . Como las terminaciones nerviosas son
libres, cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta siempre dara

como respuesta una sensacién dolorosa.”

PROTECTORA O DE DEFENSA

Frente a las agresiones mas intensas, la pulpa opone dentina terciaria. Por
otra parte, las células pulpares llamadas histiocitos, las mesenquimales
indiferenciadas y las errantes amiboideas desempefan funciones defensivas
al convertirse los tres macroéfagos o poliblastos en las reacciones

inflamatorias.
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DIFERENCIAS EN LA MORFOLOGIA DE LA DENTICION
TEMPORAL Y LA DENTICION PERMANENTE.

Segun Finn y Ash ® entre los dientes temporales y los dientes permanentes
existen 12 diferencias basicas.

Imagen tomada del libro de Escobar Mufioz ODONTOLOGIEA PEDIATRICA 2004 Pig. 59

1.- Los dientes temporales son mas pequefios (en todas sus dimensiones)

que los correspondientes dientes permanentes.

2-Las coronas de los dientes temporales son mas anchas
(mesiodistalmente) que las coronas de los dientes permanentes.

3.- En comparacion con la longitud y la anchura de la corona de los dientes
Permanentes, Los dientes temporales tienen raices mas largas y mas

estrechas
4 - Las caras facial y lingual del tercio cervical de las coronas de los dientes

anteriores temporales son mucho mas prominentes que los tercios de los

Dientes permanentes.
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5.- Con la union dentina-esmalte, los dientes temporales tienen una

constriccion significativamente mayor que los dientes permanentes.
6.- Las superficies vestibular y lingual de los molares temporales convergen
en direccion oclusal, con lo que la superficie oclusal es mas estrecha

vestibulolingualmente que la anchura cervical.

7.- Las raices de los molares temporales son comparativamente mas

delgadas y mas largas que las raices de los molares permanentes.

8.- Las raices de los molares temporales emergen mas cerca del cuello y

hacia el apice que las de los molares permanentes.

9.- El esmalte de los dientes temporales es mas delgado aproximadamente
Imm. Y tiene una mayor profundidad que el de los dientes permanentes.

10.- En los dientes temporales, el grosor de la dentina existente entre las
camaras pulpares y el esmalte es menor que el de los dientes permanentes.

11.- Las camaras pulpares de los dientes temporales son comparativamente

Mayores que la de los dientes permanentes.

12.- Los cuernos pulpares (especialmente los mesiales) son mas altos en los
molares temporales que en los permanentes.
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DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE LAS PULPAS
PRIMARIAS Y PERMANENTES.

Fox y Heeley “ realizaron estudios histolégicos y concluyeron que no hay
diferencias estructurales entre el tejido pulpar primario y el tejido pulpar
permanente joven excepto por la presencia de una zona en forma de
capucha de fibras colagenas y reticulares en la pulpa coronaria primaria. Sin
embargo, muchos clinicos han observado que las pulpas de los dientes
primarios y permanentes reaccionan diferentes a traumatismos, invasiones
bacterianas, irritacion y medicacion. Por tanto, se cree que el riego
sanguineo reducido en los dientes permanentes favorece la reaccion de
calcificacion y reparacion mediante “Cicatrizacién por calcificacion”. Esta
hipétesis es apoyada por el hecho de que en las pulpas de mayor edad se
encuentra mayor cantidad de nédulos y sustancia fundamental amorfa
calcificada que en las pulpas jovenes. Los dientes primarios, por el contrario
con su gran riego sanguineo presentan una reaccién infamatoria mas tipica

que la observada en los dientes permanentes.

Algunos clinicos consideran que los dientes primarios son menos sensibles
al dolor que los permanentes, quizd debido a diferencias en el nimero la
distribucion o ambos de los elementos nerviosos. Al comparar los dientes
primarios con los permanentes, Bernick® descubri6 diferencias en la
distribuciéon final de las fibras nerviosas pulpares, En los dientes
permanentes estas fibras terminaban principalmente entre los
odontoblastos e incluso en la predestina. Sin embargo, en los dientes
primarios las fibras nerviosas pulpares pasan al area odontoblastica, donde
acaban como terminaciones nerviosas libres. Bernick!® postula que si los
dientes primarios no fueran destinados a una vida corta en la cavidad oral

sus nervios terminarian en los odontoblastos y en la predestina, como en el
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caso de el diente permanente. Rapp" concuerda con esta hipotesis y
también ha afirmado que la densidad de inervacion del diente primario no es
tan grande como la del diente permanente, y quizas esta sea la razon por lo
que los dientes primarios son menos sensibles a los procedimientos
operatorios. Sin embargo, coincide en que al resorverse los dientes
primarios ocurre una degeneracion de los elementos nerviosos, a si como el
resto de las células de la pulpa. El tejido nervioso es el primero en
degenerarse al comenzar la resorcion radicular y el ultimo en madurar

cuando se desarrolla la pulpa.
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CAPITULO Il
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PULPAR
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| conocimiento de las distintas causas que puedan ocasionar una
lesién pulpar, son basicas para determinar el tratamiento adecuado

en la terapéutica dentinopulpar.

La gran mayoria de los autores coinciden en afirmar que la etiologia de las
enfermedades pulpares, bien sean determinantes o accesorias, pueden tener
un origen exterior (causa exégena) o bien provenir de estados o
disposiciones especiales del érgano dentario (causa endogena). Asi como
también coinciden en afirmar que la naturaleza de las causas exogenas
pueden ser de origen: FISICO-QUIMICO Y BIOLOGICO.®

FACTORES MICROBIANOS

Son los de mayor importancia, numerosos datos cientificos revelan que la
mayoria de las enfermedades endodénticas estan causadas por bacterias.

Actualmente, mas de 300 especies bacterianas han sido reconocidas como
poblacién normal de la cavidad oral. De estas solo el reducido niumero de 10

a 20 especies estan presentes en los conductos radiculares.

Los tubulos dentinarios expuestos permiten el acceso de las bacterias a la
pulpa. Los microorganismos se producen y liberan sustancias toxicas que
desencadenan una reaccion inflamatoria.®

Las bacterias pueden llegar a la pulpa por varias via:

1.- CARIES

2.- PERIODONTO

3.- TRAUMATISMOS

4.- FILTRACION MARGINAL

5.- ANOMALIAS DE DESARROLLO
6.- CIRCULACION SANGUINEA.
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FACTORES FiSICOS

Que se subdividen a su vez en mecanicas, eléctricas, barométricas vy

radiaciones.®

MECANICAS

A)

TRAUMATICAS.- En las cuales se incluyen todo tipo de
accidentes como pueden ser caidas, golpes o por

procedimientos dentales.

B) PATOLOGICAS.- Como son atriccién, oclusion traumatica,
movilizacién ortoddncica rapida, tension exagerada sobre un
soporte de una protesis fija o removible.®

TERMICAS

Que son causadas por:

A)

B)

C)
D)
E)
F)

Preparacion de cavidades y mufones protésicos, sin la
adecuada refrigeracion.

La colocacion de cementos dentales, productores de calor
muy cerca de la pulpa.

Preparaciones profundas sin bases adecuadas.

Pulimentos de obturaciones y esmalte.

Cambios bruscos de temperatura, al tomar los alimentos.
Aplicacién brusca de cloruro de etilo, en un diente normal.®
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A) Obturaciones con metales de diferente potencial eléctrico.

ELECTRICAS

B) Corriente directa por el uso del vitalometro.!”

BAROMETRICAS

La accion que ejerce la presion atmosférica sobre la pulpa dental, ha sido
estudiada por numerosos investigadores, Llegando a la conclusion de que en
situaciones hipobaricas o hiperbaricas, durante vuelos de avién o descensos

submarinos, estas solo pueden agudizar procesos o alteraciones cronicas'”
RADIACIONES

Segun Finn'” los rayos Roegteng pueden causar necrosis de los

odontoblastos y otras células pulpares.

Un trabajo realizado por Taylor’ en 1965, en 12 hamster sirios, empleando
rayos laser, con dosis de 35 a 55 joules, produjo en las pulpas severas

degeneraciones, a la vez que cavitacion en dentina y esmalte.

CAUSAS QUIMICAS

Que son provocadas por diversas sustancias asi como distintos farmacos o

medicamentos utilizados en odontologia.
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A) Agentes para la limpieza de la cavidad

B) Agentes para la esterilizacion de la dentina
C) Agentes para el grabado acido

D) Agentes irritantes de la dentina

E) Agentes desecantes de la dentina.'®

FACTORES CONGENITOS

Cualquier defecto congénito de los tejidos duros del diente puede
transformarse en la via de entrada de los gérmenes hacia el tejido pulpar.
Por ejemplo: fisuras del esmalte, hipocalcificacion de esmalte dentinogénesis
imperfecta y otros.®
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CAPITULO I
DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION PULPAR EN LA
PRIMERA DENTICION
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ara que cualquier tratamiento dental tenga éxito, debemos realizar
primordialmente un diagnéstico conciso y minucioso, un analisis
metodico que comprenda la evaluacion de signos, sintomas vy
pruebas objetivas que deben anteponerse a la iniciacion del tratamiento de
cualquier pieza dentaria que haya sido muy destruida por caries,

traumatismos, accidentes, etc.
Un buen diagnoéstico pulpar requiere una correcta historia clinica, y unos

examenes clinicos y radiograficos adecuados.

No hay ningun dato aislado que nos permita predecir con absoluta certeza el

estado histopatolégico de la pulpa.

Es importante considerar una serie de factores que influirdn en la decision a
la hora de seleccionar el tratamiento correcto para cada paciente.

1.-Cardiopatias congénitas, pacientes inmunodeprimidos pacientes con salud
general deficiente (diabetes, insuficiencia renal crénica).

2.-Trastornos hemorragicos y cuagulopatias.

3.-Dientes cerca de exfoliarse, dientes no restaurables o dientes con una

movilidad muy grande.
4.-Realizacion de tratamientos pulpares cuando la ausencia de ciertos
dientes nos pueda suponer problemas de espacio la arcada y en casos de

agenesia.

5.-Nifios con experiencias traumaticas anteriores.
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6.-Contraindicacion de tratamientos pulpares complejos y de Pronoéstico
dudoso en dientes que requieran monitorizacion en Donde el nifio y sus

familiares muestren una actitud Desfavorable hacia la salud dental.

7-En casos de nifios inmaduros o poco cooperadores en que los

tratamientos requieran de sedacién profunda o anestesia general."*

DIAGNOSTICO

QUEJA PRINCIPAL

Por lo general, la queja principal es la primera informacién que se obtiene;
hay sintomas o problemas expresados por el paciente en sus propias
palabras que se relacionan con la condicion que Lo incité a buscar

tratamiento.
El dolor es frecuentemente el motivo por el cual la familia del nifio pide
asistencia odontolégica.”

HISTORIA CLINICA

Consiste en un registro de los datos aportados por el paciente, obtenidos en
los examenes efectuados, asi como del diagnostico, tratamiento y controles
efectuados al paciente.”

La historia clinica consta de las siguientes partes:

- Anamnesis
- Exploracion clinica o fisica
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Exploraciones complementarias
- Diagnostico y pronostico
- Plan de tratamiento
- Controles, seguimiento y evaluacion

ANAMNESIS

La anamnesis, o interrogatorio dirigido, tiene como objetivo registrar todos los

sintomas y factores relacionados que nos refiere el paciente.

MOTIVO DE LA CONSULTA

El primer paso de la anamnesis es preguntar el motivo principal de consuita.
Lo debe realizar el odontologo y es el inicio de la esperada relacién de

confianza entre el paciente y el profesional.”

HISTORIA MEDICA GENERAL

Es necesario conocer el estado de salud del paciente, la existencia de
enfermedades o tratamientos que puedan condicionar o determinar
precauciones ante un tratamiento endodéntico.”

HISTORIA BUCAL

Conocer los antecedentes patoldgicos y terapéuticos de la boca del paciente

es importante tanto para el diagnéstico como para establecer el plan

terapéutico.®
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DOLOR PULPAR

La pulpa es uno de los tejidos del organismo donde existen terminaciones
nerviosas nociceptivas exclusivas para el dolor, sin otros componentes

sensoriales como la temperatura y el tacto.

El dolor puede ser muy subjetivo y existen ademas ninos que pueden no
tener capacidad para comunicar que lo padecen. Ofra dificultad anadida la
tenemos en el hecho de que la informacion sobre el grado y el tipo de dolor
que recibimos de los padres es, muchas veces, distinta de la que recibimos

de los nifios, y ello puede generar una situacion bastante confusa.

El nifio puede experimentar dolor provocado por el frio, calor, dulces, aire,
masticacion o por otros estimulos, que cuando se eliminan, el dolor se
reduce o desaparece. Este tipo de dolor habitualmente expresa una lesion
pulpar minima o reversible. Muchas veces son signos de sensibilidad
dentinaria debido a una profunda lesién por caries o debido a la filtracion a
través de los margenes de restauraciones. Otro tipo de dolor es el
espontaneo, que es sordo y constante, y que puede despertar al nifio por la
noche. El dolor espontaneo pulpar indica la presencia de una lesiéon

avanzada e irreversible.

Tendremos en cuenta también la presencia de fiebre, rubor e inflamacién de
tejidos blandos. En caso de lesiones pulpares por traumatismos no podemos
olvidar la posible existencia de fracturas 6seas y de problemas neurolégicos

u otros problemas médicos en el paciente.

33



EXPLORACION CLINICA O FiSICA

Se requiere una cuidadosa inspeccion extraoral e intraoral. Hay que
determinar la extension de la caries, el estado de restauraciones
preexistentes, comprobando su estado, pues en ocasiones hay
restauraciones que han caido y facilitan la degeneracion pulpar. Las caries
interproximales en dientes temporales, sobre todo en los primeros molares,
facilmente invaden los tejidos pulpares debido a la cercania de la camara

pulpar a la superficie interproximal de estos.

PALPACION

La palpacion nos puede ofrecer una ayuda diagnéstica. Puede notarse
fluctuacion en el fondo del vestibulo en la zona del diente implicado,

indicandonos la presencia de un absceso dentoalveolar

Es dtil valorar la movilidad del diente y no confundirse con la movilidad del
proceso de exfoliacion. Asi siempre compararemos la movilidad del diente en
cuestion con la del diente colateral. En ocasiones la movilidad a la
exploracion puede producir sélo un minimo dolor cuando la pulpa se

encuentra en un estado degenerativo crénico.®

PERCUSION

La percusion puede ayudarnos a localizar un diente doloroso si la
inflamacién ha progresado y ha llegado a involucrar al ligamento periodontal.
Esta prueba debe realizarse con mucho cuidado percutiendo solo

suavemente para no causar molestias innecesarias al nifio.
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PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR

Las pruebas de vitalidad pulpar, tanto térmicas como eléctricas, tienen
escasa validez al aplicarlas en dientes primarios. Falsos positivos se pueden
obtener debido ala transmision de estimulos al tejido gingival, al ligamento
periodontal, al hueso de soporte o a pequefos canaliculos pulpares que
tengan todavia una parte de pulpa vital. Tampoco facilita la fiabilidad de la
respuesta la influencia del grado de reabsorcion fisiolégica de las raices de
los dientes temporales. Ademas, tenemos otros problemas con este tipo de
pruebas, como la edad de los nifios, el miedo y la aprension que muchos
presentan. La escasa colaboracion de algunos casos y la dificultad afadida a
la exploracion en casos en que el nifio siente dolor y existe un componente

emocional muy marcado.

EXPLORACION RADIOGRAFICA

Una buena exploracion radiografica es fundamental antes de tomar cualquier

tipo de decisién en cuanto al tratamiento que decidamos realizar.

Las radiografias de aleta mordible son las idéneas para el diagnéstico en
nifios, puesto que en ellas se observan mejor las zonas interradiculares. En
casos de duda, de que precisemos ver con mayor claridad la imagen del area
periapical o que necesitemos observar el germen del diente permanente,
podemos tomar también una radiografica periapical. Puede incluso
necesitarse una radiografica del lado contralateral para comparar el estado
de los distintos tejidos si creemos que ello puede ayudarnos a clarificar el

diagnéstico.
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La interpretacion radiografica en nifios no es sencilla, pues hay que
familiarizarse con factores normales en radiologia pediatrica que complican la
interpretacion, tales como espacios medulares grandes, gérmenes de dientes
en desarrollo y raices de dientes temporales que experimentan una
reabsorcion fisiolégica normal que con frecuencia presentan un aspecto que
puede crear confusiones o sugerir la presencia de una lesion. Ademas debe
de tenerse en cuenta la dificultad que en ocasiones representa la toma de
radiografias en nifos con problemas de colaboracion, y el esfuerzo adicional

y tiempo que ello supone para el clinico.”

En las radiografias buscaremos los siguientes signos:
1.-Extension de la lesion y proximidad a la camara pulpar.

2.-Evaluaciéon de tratamientos previos: restauraciones cerca de camara,
imagenes sospechosas debajo de las restauraciones, o signos de fracaso de

pulpotomias o pulpectomias.

3.-Barreras protectoras de dentina reparadora protegiendo la pulpa. No
siempre es facil de interpretar radiograficamente, puesto que lo que puede
parecer una barrera intacta de dentina reparadora, puede en realidad un
tejido irregular, permeable, calcificado y con caries.

4.- Presencia de calcificaciones pulpares indicativas de inflamacion cronica.
Aparecen como una respuesta defensiva de la pulpa al estimulo inflamatorio
cronico y se asocian con lesiones avanzadas degenerativas de la pulpa

coronal y con la presencia de una inflamacion del tejido pulpar radicular.
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5.-Reabsorciones radiculares patologicas. Estas seran internas indicando
una inflamacién de la pulpa todavia vital, o externas indicando una extensa

inflamacion en la pulpa ya no vital.

6.-lImagenes radiolticidas en hueso iterradicular o periapical. En dientes
Primarios la gran mayoria de zonas radiolicidas en dientes necroticos se
manifiestan en la furca y no en el periapice. Ello es debido a la gran cantidad

de canaliculos accesorios en el suelo cameral.

CLASIFICACION PULPAR

Segun Shaffer, Hine y Levy "% las lesiones pulpares de los dientes

temporales se clasifican en:
LESIONES INFLAMATORIAS DE LA PULPA

A) Pulpitis focal reversible

Conocida anteriormente como hiperemia pulpar; es un estado inflamatorio
localizado en la camara pulpar y es, por lo general, una reaccion de la pulpa
a las toxinas provenientes de la infeccion bacteriana existente en los timulos

dentinarios.

Los dientes afectados suelen presentar lesiones cariosas profundas,
restauraciones metalicas grandes sin una adecuada proteccion o con bordes
defectuosos, o restauraciones que han desaparecido de la boca, dejando la

dentina expuesta
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El nifio puede manifestar dolor provocado por los cambios térmicos y
alimentos dulces, de aparicion reciente. La respuesta al frié o al calor que
desaparece al remover el estimulo indica que la patologia esta limitada a la
pulpa coronal. La ingesta de carbohidratos que se alojan en el diente y
fermentan, producen una rapida disminucion del pH que es el causante del

dolor."?

B) Pulpitis total o irreversible

La pulpitis irreversible es un estado inflamatorio mas avanzado donde la
mayor parte de la pulpa esta involucrada. De ella redescriben dos
modalidades: la aguda vy la cronica. La pulpitis aguda rara vez se presenta en
los nifios, en cambio la pulpitis cronica es la forma mas frecuente como se
presenta en ellos la enfermedad pulpar.

El dolor no es una caracteristica predominante de la pulpitis crénica.

La pulpitis cronica en nifios se manifiesta de diversas formas, siendo una de
las mas frecuentes la pulpitis cronica hiperplasica o pélipo pulpar, que se
presenta exclusivamente en nifos y en adultos jovenes. Clinicamente se
observa como un glébulo rojo dentro de una cavidad de caries y se debe a la
proliferacion del tejido pulpar inflamado. El nifio puede manifestar en estos
casos cierta sensibilidad a la masticacion, pero por lo general, es un estado
asintomatico, ya que el tejido hiperplasico contiene pocos nervios y tiende a
epitelializarse como una forma de defensa del mismo.

Radiograficamente puede apreciarse ensanchamiento del espacio del

ligamento periodontal en las pulpitis cronicas, especialmente en la zona de la
furcacion.'”
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LESIONES DEGENERATIVAS DE LA PULPA

A) Necrobiosis

Llamada también “gangrena seca “por algunos autores, es la muerte aséptica

de la pulpa y, por lo general, es la secuela de un traumatismo.

Clinicamente se observa cambio de color en el diente, pero no hay movilidad,
ni molestias a la palpacion ni a la percusion, y los tejidos blandos se ven
sanos. Aunque generalmente hay ausencia de sintomas, en ocasiones
puede presentarse una respuesta dolorosa al calor, debido a la dilatacion del

contenido necrético del conducto.

Radiograficamente pueden verse tanto la camara como el conducto radicular
del diente afectados mas amplios que su homologo y esto es debido a que
se detiene el proceso de dentinogénesis por la muerte del tejido pulpar.‘'”

B) Gangrena pulpar

Es la muerte pulpar seguida de invasion bacteriana: es decir la muerte

séptica de la pulpa.

Rara vez se encuentra esta patologia en su forma pura, pues el proceso
infeccioso involucra rapidamente los tejidos periapicales, y por, lo general,
cuando el paciente acude a consulta, los signos y sintomas se corresponden

con alteraciones de los tejidos de soporte.'”
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C) Absceso dento-alveolar agudo

En el absceso dento-alveolar agudo se puede apreciar edema extra e
intraoral, movilidad dentaria marcada y extrusion dentaria; hay sensibilidad a

la palpacién y percusion.

La tumefacciéon o edema se debe a que el exudado sigue la via de menor
resistencia y con frecuencia pasa por ,(los conductos accesorios del piso
cameral, pues este es mas poroso que en los molares vitales. La movilidad

es el resultado del exudado inflamatorio en los tejidos de sostén.

Radiograficamente es tipico que no se observen imagenes radioltcidas
periapicales del proceso patologico, pues estas solo se aprecian cuando la
condicién es relativamente cronica.!'?

LESIONES PERIAPICALES

Myers'? estudio las lesiones de furcacion en molares primarios y encontré

que la lesién predominante eran los granulomas.

Harndt encontré que la capsula de este granuloma, que es gruesa y fibrosa,
ofrece mas resistencia al avance de los microorganismos que el hueso, el
germen del diente permanente queda protegido contra el proceso purulento
por esta capsula y por el saco dental. El pus, de esta forma, no se extiende
por todos lados sino que va a lo largo de las raices hacia cervical e
interradicular en el espacio de la furcacién y se forma una cavidad de

absceso o es reemplazado por tejido de granulacion y fistulas."?
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A) Absceso dento-alveolar cronico

En el absceso dento-alveolar cronico, el paciente puede presentar cambio de
color en el diente, presencia de edema intraoral o de fistulas y puede haber

movilidad dentaria.

Los procesos cronicos por lo general son asintomaticos, pero hay
antecedentes de dolor espontaneo y puede haber molestias a la percusion.
También puede provocarse 8una respuesta dolorosa cuando se palpa en el

area de los apices radiculares de los dientes afectados.

Radiograficamente se observan imagenes radiolucidas periapicales,
especialmente en el area de la furcacion, con pérdida mas o menos extensa

de tejido 6seo.”
B) Absceso dento-alveolar crénico reagudizado

Los procesos cronicos pueden reagudizarse presentando caracteristicas
clinicas de un proceso agudo. Con edema extraoral, movilidad marcada y
extrusién dentaria; pero radiograficamente presentan las caracteristicas del
proceso cronico, con ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y

radiolucidez por pérdida del tejido 6seo de soporte.

Los abscesos dento alveolares agudos y reagudizados se acompafan de
una historia de dolor espontaneo, agudo y constante, sobre todo antes de la
aparicion del edema. Este estado suele acompafarse de malestar general,

fiebre y anorexia. ('
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CAPITULO IV
TRATAMIENTO DE LAS PULPAS VITALES CON
EXPOSICION
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a preservacion del diente primario cuya pulpa ha peligrado por
lesiones cariosas profundas o traumas, es un problema importante

n el cuidado de la primera denticion.

El estado de salud de la pulpa expuesta es dificil de determinar en los nifos
por la poca relacion que hay entre sintomas clinicos y la condicion

histopatologica.

Ante una exposicion pulpar se hace necesario evaluar el tamafio de la

exposicién y el grado de sangramiento.

La hemorragia excesiva en el sitio de la exposicion o durante la amputacién
pulpar se asocia con inflamacion generalizada de la pulpa.

Ante la presencia de exposiciones pulpares en dientes temporales, las

opciones de tratamiento son:

- Recubrimiento pulpar directo
- Pulpotomia
- Pulpectomia "

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El recubrimiento pulpar directo consiste en colocar sobre el tejido expuesto
un medicamento que sea capaz de promover su cicatrizacion mediante la
formacién de dentina reparadora. Para que esto suceda, la pulpa subyacente
al sitio de la exposicion debe estar vital y capacitada para su autorreparacion;
si la inflamacién se extiende mas alla de la camara pulpar, las posibilidades

de éxito disminuyen considerablemente.'”
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En los dientes temporales, debido a las dimensiones de la camara pulpar, la
inflamacién se difunde rapidamente a los filetes pulpares radiculares, por lo
que algunos autores consideran que este tratamiento puede realizarse solo
con exposiciones pequenas, producidas accidentalmente por trauma durante
la preparacion cavitaria. Sin embargo hay que tomar en cuenta que cuando
ocurre la exposicion, restos de dentina pueden ser impulsados dentro del
tejido pulpar provocando inflamacion en el mismo y ocasionalmente puede

producirse pulpitis difusa y abscesos.

El otro problema consiste en que el material que se utiliza con mayor
frecuencia como protector pulpar es el hidroxido de calcio, el cual al entrar en
contacto directo con la pulpa estimula a las células mesenquimatosas
indiferenciadas, las cuales se diferencian en odontoblastos que son los

encargados de cerrar biolégicamente la brecha.

Pero en los dientes temporales, las células mesenquimatosas
indiferenciadas, en vez de transformarse en odontoblastos, lo hacen en
odontoclastos, que son los responsables del gran numero de fracasos que se
observan por la aparicion de reabsorciones radiculares internas. Es evidente
que, en presencia de la inflamacion cronica de la pulpa, el hidroxido de calcio

no tiene propiedades curativas.

Estos procesos de reabsorcion entre 6 meses y un afo después de
realizado el tratamiento. Suelen comenzar cerca de la herida pulpar, aunque
se observan también en zonas mas profundas y pueden continuar hasta
producir fracturas radiculares, debido a las fuerzas masticatorias o ser
superado el proceso de reabsorcion por el proceso de reabsorcion

fisiolégica."?



PULPOTOMIA

La pulpotomia consiste en la remocién de la porcion infectada y afectada de

la pulpa cameral y el tratamiento de los filetes radiculares pulpares con un

medicamento que sea capaz de permitir su cicatrizacion y/o recuperacion.
Como se trata de dientes con pulpa vital, es necesario realizar una buena

técnica de anestesia local."?

TECNICA:

Aislamiento del campo con dique de goma. Preparacion cavitaria,
dando la forma del contorno adecuado y eliminando toda la caries
periférica, lavando copiosamente antes de exponer la pulpa. Este
paso es importante para prevenir la comunicacion bacteriana que, no

es deseable cuando la pulpa es expuesta.

-Se elimina el techo de la camara pulpar y se remueve la pulpa
cameral con una fresa redonda grande y estéril a baja velocidad. La
pulpa debe ser removida por completo de la cdmara pulpar, pues de lo
contrario continia una hemorragia que podria confundir al diagnéstico

del estado de la pulpa residual.

-Se irriga copiosamente la camara pulpar con agua destilada o con
suero fisiolégico, para prevenir que restos de dentina y detritus sean
forzados dentro de la pulpa del canal radicular, razén por la cual no se

debe emplear aire.
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e -La hemorragia se controla con algodones estériles secos o
impregnados en suero fisiologico o agua destilada, hasta que ocurra la
formacion de un coagulo pulpar, que es esencial para la cicatrizacion.

e -En esté momento se debe juzgar el estado pulpar, por lo que no se
debe colocar ningin medicamento que altere el éxtasis hemorragico,
como es el anestésico local con vasoconstrictor. Si la hemorragia se
detiene naturalmente entre 3 y 5 minutos, se puede pensar que el

filete pulpar remanente esta sano.

e -Si por el contrario, la hemorragia es profusa, indica que el filete

radicular se haya comprometido por el proceso inflamatorio.

 -Una vez cohibida la hemorragia, se debe colocar sobre los cuernos

pulpares radiculares el medicamento recubridor seleccionado

» -Si el tratamiento se va a realizar en una sola sesion, se coloca luego
una base de cemento protector y, por ultimo, la restauracién definitiva;
si se va hacer en dos o mas sesiones, se coloca solo una base de

cemento intermedia.('?

PULPECTOMIA

La extirpacion total de la pulpa dental seguida de la limpieza y obturacién de
los conductos radiculares ha sido considerada por muchos autores el
tratamiento ideal de dientes, tanto temporales como permanentes, que
presentan problemas pulpares.('?

En odontopediatria, esta técnica se utiliza casi exclusivamente para el
tratamiento de los dientes temporales anteriores, donde la topografia de los
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conductos radiculares simple, pues estan constituidos por un solo conducto
con algunas ramificaciones anastomdsicas, especialmente en el delta apical.
Esta anatomia simple permite un acceso facil al conducto, una preparacion
biomecanica adecuada y una facil obturacion.

En los molares temporales, en cambio, como demostraron Hibbard e Ireland.
Las variantes y la impredictibilidad topografica es la regla antes que la
excepcion. Asi cuando un diente hace erupcion, se aprecia un conducto por
cada raiz; al poco tiempo la deposiciéon continua de dentina produce un
verdadero caos en la arquitectura interna de los conductos, lo que hace casi
imposible realizar una terapéutica radicular convencional. Por todo esto, la
Pulpectomia y el tratamiento de los conductos se realiza casi siempre solo en
incisivos y caninos temporales y en aquellos molares recién erupcionados,
siempre que las condiciones conductuales del nifio asi lo permitan.

Es de suma importancia tomar precauciones cuando se realiza la
instrumentacién intraconducto y cuando se usan soluciones irrigadotas,
medicamentos y materiales de obturacion, de modo que no sobrepasen los

apices, evitando de esta forma un dafio potencial al germen permanente.!'?
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CAPITULO V
GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO EN

PULPOTOMIA CON LA TECNICA DE:

«HIDROXIDO DE CALCIO
*SULFATO FERRICO
*GLUTERALDEHIDO
«FORMOCRESOL
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or décadas la ciencia dental ha buscado un método exitoso de

tratamiento. Muchas técnicas han sido propuestas.

Diferentes drogas y medicamentos han sido sugeridos. Desafortunadamente,
muchas de estas técnicas han sido causa de controversia y con resultados

impredecibles.

A continuacion se describiran las técnicas y medicamentos mas usuales en

tratamientos de pulpotomia de la primera denticion.

HIDROXIDO DE CALCIO

Herman'” fue quien presenté por primera vez en 1929 el hidréxido de calcio
como material para apésito biolégico. Se obtiene por calcinacion del

carbonato de calcio.

La gran mayoria de los autores concuerda en que el mejor material para que
se efectué la cicatrizacién de la pulpa por medio del puente dentinario, es el
Ca (OH)2 su presentacion es en forma de polvo fino de color blanco e
inodoro, su solubilidad es de 1.2gr. Por litro de agua a 25 grados centigrados

y decrece con el aumento de temperatura.'®

Su pH es fuertemente alcalino y es de 12.8.
La pulpotomia con hidroxido de calcio fue muy favorecida en la década de
1940 y mediados de la de 1950, ya que se pensaba que era un material

biolégicamente aceptable que mantenia la vitalidad pulpar y promovia la

formacion de un puente de dentina reparativa.
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Investigaciones posteriores revelaron tres zonas biologicas definidas bajo el

hidréxido de calcio después de cuatro a nueve dias."'?

1) Necrosis por coagulacién, 2) Areas de tincion basdfila intensa con
osteodentina variada y 3) Tejido pulpar relativamente normal un tanto

hiperémico, bajo una capa odontoblastica.

Es necesario sefalar que la presencia de un puente dentinario no es

necesariamente el tnico criterio para determinar el exito.

El puente dentinario puede no ser completo y aparecer histologicamente con

forma de rosca, d4e domo o de embudo o lleno de inclusiones tisulares

También es posible que el tejido pulpar restante sea aislado por una pared
de tejido fibroso sin puente dentinario radiogaficamente visible.

Sin embargo, estudios bioloégicos hechos por Méjare''” (1999 ) demostraron
que esta cicatrizacion en dientes temporales ocurre, pero rara vez se
evidencia la continuidad de la barrera calcica y el nimero de reabsorciones

radiculares internas que se observan es muy elevado.

Ademas, cuando se trata de tejidos pulpares inflamados desaparecen las
propiedades de cicatrizacion del hidroxido de calcio; y precisamente la gran
ventaja del formocresol sobre el hidréxido de calcio es que aquél actia tanto

sobre tejido sano como sobre tejido inflamado.
Magnusson y Schroder’ consideran que las reabsorciones radiculares

internas no son atribuibles sélo al empleo del hidroxido de calcio sobre la
pulpa, si no que el factor principal se debe a la inflamacién del tejido pulpar
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residual, independientemente del tipo de cura usada Schroder'” considera
que el fracaso de las pulpotomias en dientes temporales cuando se emplea
el hidroxido de calcio se debe a que este ,medicamento no actua sobre la
pulpa inflamada; y que el estado inflamatorio obedece fundamentalmente a

tres causas principales:

a. La primera se refiere a la presencia de un coagulo de sangre
que se forma sobre la pulpa recién cortada, el cual interfiere
con la cicatrizacion e induce a la inflamacion crénica de la
pulpa. Es probable que el coagulo o sus productos de
degradacion interfieran con la cicatrizacion, o bien, que la
fibrina de coagulo pueda potenciar la reaccion inflamatoria
iniciada por el hidréxido de calcio.

b. La segunda causa se debe a la inflamacion cronica inducida

por una técnica de amputacion traumatica

c. La tercera causa obedece a un error en el diagnéstico: cuando
se hace un diagndstico de pulpa sana y existe inflacion crénica

de la pulpa.

Respecto a los resultados obtenidos con el empleo de hidroxido de calcio en
pulpotomias de dientes primarios la mayoria de los autores estan de acuerdo
en que no hay lugar para este material como recubridor de la pulpa viva del

diente temporal.!'?
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TECNICA

Anestesia.

Aislamiento absoluto con dique de goma.

Ampliacion de la cavidad existente con una fresa redonda de
acero de un tamano en consonancia al volumen de la cavidad.
Eliminacion de la porcion afectada de la pulpa mediante una
fresa redonda de acero nueva girando a baja velocidad la
hemorragia relacionada debe ser abundante, lo que sera un
buen indicativo para emitir un pronostico aceptable.

Es necesario permitir una extravasacion de sangre por un
tiempo entre dos y tres minutos, coincidente con el tiempo de
sangria lavado con una sustancia antiséptica no irritante
(solucion de miltén).

Secado de la cavidad con torundas de algodén ligeramente
humedecidas en suero fisiolégico o agua destilada, para evitar
que las briznas de algodén destruyan por adicion los capilares,
produciéndose una nueva hemorragia.

Colocaciéon de hidroxido de calcio en contacto directo con la
pulpa algunos autores indican que se podria disponer hidroxido
de calcio en el fondo cavitario, aun antes de cohibir totalmente
la hemorragia.

Sobre el apdsito medicamentoso de hidroxido de calcio se
colocara una pequefia capa de un biomaterial biocompatible
resistente y que brinde proteccién , un IRM por ejemplo, y sobre
este una base sobre la cual se disponga la obturacion definitiva
que sera tallada para restaurar la forma de la corona y evitar

puntos prematuros de contacto.""
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SULFATO FERRICO

El sulfato ferrico Fe 2( S 0 4 ) 3, fue propuesto como medicamento para
controlar la hemorragia pulpar en pulpotomias de dientes primarios por
Landau y Johnsen.'”” Estos autores observaron resultados histolégicos
favorables con una solucién al 15.5% de sulfato ferrico en comparacion con
el hidréxido de calcio en dientes temporales. Fue utilizado por primera vez

en un hospital militar en Bordeux Francia en 1857.

El sulfato férrico ha sido utilizado para controlar la hemorragia en la cirugia
endodontica y para producir la retraccion gingival antes de la impresion..

Actualmente esta en boga la colocacion de un medicamento llamado
ASTRINGEDENT. Que es una solucion de sulfato ferrico al 15.5%. Actlua
coagulando las proteinas metalicas en la superficie de la pulpa o del mufion

actuando como la barreara de los componentes irritantes'”

NO ES TOXICO
TECNICA

- Anestesia

- Aislamiento absoluto con dique de goma

- Eliminacién de la porcién coronal de la pulpa dental.

- Controlar la hemorragia con torundas de algodén estéril.

- Colocar el sulfato ferrico al 15.5% por espacio de un minuto, se
lava con suero fisioldgico y se coloca ZOE, muy bien exprimido
y posteriormente su restauracion, de preferencia corona de

acero cromo.
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Segun diversos autores como Anna B. FUKS, Gideon Holan John M, Davis
y Eliécer '? Eidelman aseguran el 100% de éxito clinico utilizando sulfato

férrico en pulpotomias de la primera denticion.

GLUTERALDEHIDO

Es introducido por Gravenmade en 1975/ tratando de buscar
medicamentos que remplacen al formocresol ya que con este se obtienen

resultados negativos en tejidos locales y una distribucion sistémica.

El gluteraldehido fue sugerido en un principio en el tratamiento de pulpas
necréticas y después introducido a la pulpotomia para los fines de terapia
pulpar se indica una solucion buffer al 2%, que es capaz de destruir

microorganismos, bacterias hongos y virus.

El gluteraldehido es un agente fijador usado en microscopia electronica, es
un aceite incoloro, soluble en agua y al disolverse en ella da una solucién

acida suave. Se obtiene comercialmente en forma de solucion al 25%.

El hecho mas importante es que el gluteraldehido no difunde apical o
lateralmente desde el canal, mientras que el formocresol si. Su accioén
bactericida es comparable a la de este ultimo y, en general, se puede decir
que es un agente fijador que posee las caracteristicas positivas del

formocresol sin producir los efectos colaterales de éste.

Como se conoce con precision la concentracién adecuada para su uso.
Ranly y Garcia-Godoy, en 1987,"? estudiaron in vitro parametros como el
tiempo, la concentracion y el pH de gluteraldehido. Los autores encontraron

que la amortiguacion del gluteraldehido, aumentando su concentracion y
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aplicandolo por periodos mas largos acentian su poder de fijacion; solo las
soluciones mas fuertes aumentan la profundidad de penetracion de
penetracion; los datos obtenidos sefialan que se podria utilizar gluteraldehido
amortiguado a un pH de 7, a una concentracion del 4% por 4 minutos, o bien,

al 8% por 2 minutos."”
TECNICA

- Anestesia

- Aislamiento absoluto con dique de goma

- Luego de realizar la pulpotomia se aplica una solucion de
gluteraldehido al 4% por 4 minutos o bien al 2% sobre los
conductos durante 5 minutos y se retira el gluteraldehido.

- Se coloca luego un cemento de ZOE de fraguado rapido y la

restauracion definitiva.

Davis y Col 2002"¥ demuestran éxito con gluteraldehido en pulpotomias al
2%.

FORMOCRESOL

El uso del formaldehido para la desinfeccion de pulpas inflamadas fue
reportado por primera vez por Lepkowski'® en 1897 Esta técnica causaba un
dolor intolerable y no fue sino hasta 1904 cuando Buckley introduce una
formula modificada que contenia tricresol y formalina en una base de

glicerina.
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En 1923, Charles Sweet "%utiliza esta droga para el tratamiento de pulpas de
dientes deciduos que habian sido expuestas por la accion de la caries y

reportd un 100% de éxitos.

Desde entonces, el formocresol se ha constituido en la droga de eleccion en

las pulpotomias de dientes primarios.

El formocresol es una mezcla de:

- Formaldehido 19%

- Cresol 35%
- Glicerina 15%
- Agua 15%

El formaldehido es un gas producido por la combustion incompleta del
metanol o formol. Si se mezcla con agua, se forma un compuesto llamado
formalina. La accion de la formalina es producida por la union quimica del
formaldehido con las proteinas; esta reaccion provoca la desnaturalizacion y

fijacion de las proteinas y los acidos nucleicos."”

El otro componente del formocresol: el cresol, tiene un gran poder antiséptico
y se le afade a La solucion para disminuir la irritacion producida por el
formaldehido. El cresol también es un irritante y como es una molécula
hidrofébica y lipofilica, en contacto con los tejidos, disuelve la membrana
celular y desnaturaliza las proteinas expuestas.!'”

Los efectos del formaldehido y del cresol parecen tener propésitos

contrarios: la primera molécula estabiliza y preserva; la segunda, disuelve y

destruye.('?
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TOXICIDAD LOCAL

El problema principal de tipo local atribuido al formocresol es que no se
puede controlar la profundidad de penetracion del medicamento, lo que se
puede producir irrtacion crénicaurar. El formocresol fija la porcion mas
coronaria de la pulpa radicular, pero en el tejido apical supuestamente vital,

se ha encontrado cierto grado de inflamacion. '

Las observaciones radiograficas de las pulpotomias con formocresol indican
que las reabsorciones radiculares internas son menos frecuentes que cuando
se emplea la técnica con hidroxido de calcio. Pero desde el punto de vista
biologico, la conclusion no es tan clara, pues en el sentido estricto, el tnico
material que logra tal curacion es el hidréxido de calcio.

Se ha comprobado que. Una vez hecha la pulpotomia los canales
accesorios presentes en la zona de la furcacion de los molares temporales
permiten el paso del formocresol a la zona de la furcacion, pudiendo llegar al
organo del esmalte del sucesor permanente. En la revision hecha por JUDD
sobre inquietudes sobre el formocresol, establece, respecto al hecho de si
este medicamento produce cambios en el sucesor permanente, no hay nada
definitivamente aceptado, lo que si hay a menudo son aberraciones en el
tiempo de la erupcion. El recomienda tener cuidado en minimizar la cantidad
de formocresol usado para reducir su potencial efecto téxico local y

sistémico."?
TOXICIDAD SISTEMICA
Los experimentos en animales han demostrado que el formocresol

concentrado, cuando se aplica sobre la pulpa viva es absorbido
sistémicamente y distribuido a través del cuerpo. Su excrecion se hace por
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via renal y por los pulmones; el formocresol remanente es confinado al

higado, rifion y pulmones.

Myers'? realizo dos trabajos en perros: en el primero utilizé la inyeccion
intravenosa de formocresol a nivel obviamente toxicos, desencadenando una
serie de respuestas fisiologicas agudas: arritmias cardiacas, disminucion de
la presion sanguinea, etc.; ademas de dafos titulares acentuados en el
segundo trabajo utilizo perros de veinte a veinticinco Kg. de peso a los que
realizé entre 1 y 16 pulpotomias con formocresol. El examen histologico de
higado y riidén de los perros que recibieron 16 pulpotomias mostraron
rapidos cambios titulares en estos tejidos; los mismos no se notaron en

aquellos perros que recibieron pocas pulpotomias.‘'?

Los resultados de este estudio sugieren de la concentracion de formocresol
proveniente de multiples pulpotomias puede iniciar una lesion tisular en
diversos érganos de las animales sometidos a experimentacion. Lo que no
se determind en este estudio es si estas lesiones se recuperan con el tiempo.

Los efectos sistémicos de gran numero de pulpotomias en animales de
experimentacion no pueden igualarse a una pulpotomia Unica realizada en
un nifio. Es posible que esta pequefia cantidad de formocresol que se usa en
una o pocas pulpotomias no tengan efecto toxico permanente en los
diversos 6rganos del nifio, pero si el nimero de dientes tratados aumenta, la
cantidad de formaldehido puede producir efectos tdxicos sistémicos:

Sin embargo, la sustitucion de esta droga no es facil ni existe hasta el

momento un medicamento cientificamente evaluado que lo sustituya; se han

hecho numerosos intentos para reducir su toxicidad: reducir su concentracion
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por medio de la dilucién, variar el metodo de aplicacion y reducir el tiempo de

aplicacion de la droga.!"?

TECNICA

Anestesia
- Aislamiento absoluto con dique de goma
- Pulpotomia
Aplicacion del formocresol durante 5 minutos o un

minuto sobre el tejido pulpar
- Aplicaciéon de sub.-base de ZOE para asegurar la

fijacion pulpar.
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CAPITULO VI
PULPOTOMIA CON MTA
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el afio de 1993 el Dr. Mahmoud Torabinejad®” en la Universidad

de Loma Linda California, EUA, desarrollé un nuevo material

denominado: Agregado Trioxido Mineral (MTA) que ha sido
comercializado por la casa DENSPLY (Tulsa Dental) de USA, con nombre
comercial de ProRoot MTA Root Canal Repair Material.'” Es un material

compuesto por diversos oxidos minerales, donde el calcio es el principal ion.

El material consiste en un polvo de particulas finas hidrofilicas que al

hidratarse forman un gel coloidal que fragua y se transforma en una
estructura sélida en menos de 4 horas. Fisher y Col. 1999"'® Lee y Col

2000""*Torabinejad y Col 1998.%%

FIG.7 Presentacion del Mineral Trioxido Agregado
Imagen tomada de www.dentsply.com

COMPOSICION QUIMICA
3 CaO -Si02 (Silicato tricalcico)
Bi203 ( Oxido de bismuto )

2 CaO - Si02 (Silicato bicalcico)

3 CaO-Al203
(Aluminatotricalcico )

3 CaO - AI203 - Fe203
(Aluminoferrato tetracalcico )

CaSO — 2H20 ( Sulfato de calcio
dihidratado o Gypsum )

Cemento Partland 75% de peso.
Oxido de bismuto 20% por peso.

Gysum aproximadamente 5% por
peso."'?
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PRESENTACION Y MANIPULACION DEL MTA

El MTA se presenta en cajas que contienen 5 sobres de 2gr. O 1gr. De polvo,
junto con ampollas dosificadas de agua destilada estéril. Cada sobre de MTA
en polvo viene con una dosis previamente medida de agua para su

espatulado.?"

Torabinejad y Chivian 1999,%? en un trabajo referente a las aplicaciones

clinicas del Agregado Trioxido Mineral (MTA), describen la manipulacion del

mismo, la cual se expone a continuacion:

S
J’

-

FIG. 8 Polvo FIG. 9 Espatulado FI1G.10 leringas de Aplicacidn
Imagenes tomadas de www.dentsply.com

El MTA se debe preparar inmediatamente antes de utilizar. La mezcla del
polvo se realiza con agua esteril en una proporcion de 3:1, en una loseta o
papel de mezclado, con una espatula de plastico o de metal. El tiempo de
espatulado es de un minuto, suficiente para hidratar todas las particulas de
polvo y darle al material una consistencia cremosa.

Este material tiene un tiempo de trabajo de cinco minutos y solidifica después
de cuatro horas.

El MTA una vez preparado puede ser llevado al sitio cavitario mediante una
jeringa o carrier especialmente disefiado como el porta amalgama para
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obturaciones retrogadas de Moyco Uniéon Broach, York, PA; La jeringa
Messing de R y la jeringa Centrix de Centrix; Inc; Shelton; CT:La humedad
excesiva del sitio de obturacion se debe secar con gasa o algodon.®

Cuando la mezcla es muy seca, se agrega mas agua hasta obtener una
consistencia pastosa, el MTA requiere humedad para fraguar; Al Dejar la
mezcla en la loseta o en el papel de mezclado se origina la deshidratacion

del material adquiriendo una contextura seca.

Sluyk y col 1998* |nvestigaron In vitro las propiedades y caracteristicas de
retencion del MTA, al colocarlo en las perforaciones radiculares, y
observaron que éste absorbe la humedad de la zona manteniendo una
consistencia pastosa. Esto mejora la fluidez, las caracteristicas de
humectacion del material y su mejor adaptacion a las paredes dentinarias.
Los materiales de reparacion disponibles el la actualidad requieren utilizarse

(nicamente en campos secos Sluyk y col.1998.%%

Sluyk y col.1998:%®) demuestran que a las 72 horas, el MTA resiste un
desplazamiento al desalojo significativamente mayor, que a las 24 horas.
Recomiendan que después de colocar el MTA, sea protegido con un material
de restauracién intermedia, de fraguado rapido y dejarlo por tres dias sin
tocar. Como el MTA fragua en presencia de humedad la sangre no afecta su
habilidad de sellado, Torabinejad 1994.%" Por esta razén no es necesario
colocar una barrera, como se utiliza en los otros materiales de obturacion,

empleados con la misma finalidad Arens y Torabinejad,1999.%%

El MTA, por su composicion quimica, puede provocar decoloracion de la
estructura dentaria, por lo que se recomienda que sea utilizado en el espacio
del conducto radicular y camara pulpar que se encuentra apicalmente a la

linea gingival o cresta 6sea.*¥
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La casa fabricante ( Dentsply Tulsa Dental) sefala ciertas precauciones en la
utilizacién de este material, donde indica evitar el contacto directo del polvo
humedo o seco del MTA, con los ojos, piel, mucosas, ( evitar la inhalacion e
ingestion ), ya que se puede producir irritacion o inflamacion del area
expuesta. @

El producto puede contener hasta 0.6% de residuos insolubles algunos de
los cuales pueden ser libres como silice cristalino. Otros pueden incluir 6xido

de calcio libre, 6xido de magnesio libre, y compuestos de sodio y potasio.

La composicion quimica del MTA fue analizada a través de diversas
investigaciones, donde se utilizo la técnica de rayos X con un espectrometro
de energia dispersa conjuntamente con el microscopio electronico. El
comportamiento del MTA es evaluado tanto en presencia como en ausencia
de células, siendo utilizadas células similares a osteoblastos, denominadas
Mg - 63 Torabinejad y col, 1994, Torabinejad y col, 1995, Koh y col, 1998
El estudio del MTA mostr6 fases especificas por todo el material. Todo el
MTA es dividido en éxido de calcio y fosfato de calcio. Ademas el analisis
demostré que las formas aparecieron primero como cristales discretos y
luego como una estructura amorfa aparentemente sin cristales y con

apariencia granular.

PROPIEDADES FiSICO-QUIMICAS

Las caracteristicas del (MTA) dependen del tamafo de las particulas, la
proporcién polvo-agua, temperatura, presencia de humedad y aire

comprimido.

En cuanto a las propiedades fisicoquimicas Torabinejad y col realizan una

investigacién, donde evaltian el MTA en comparacion con los materiales de



obturacion a retro mas utilizados, como lo son: El Super-EBA, la amalgama y

el material de restauracion intermedia (IRM).®%

VALOR DE pH

El pH obtenido por el MTA después de mezclado es de 10.2 y a las 3 horas
se estabiliza en 12.5. Esta lectura se realizo a través de un pH-metro,

utilizando un electrodo de temperatura compensada.

En vista que el MTA presenta, un pH similar al cemento de hidroxido de
calcio, luego de aplicar esta sustancia como material de obturacion apical,
probablemente, este pH puede inducir la formacién de tejido duro.
Torabinejad y col 1995.¢"

RADIOPACIDAD

La medida de radiopacidad del MTA es de 7.17mm de lo equivalente al

espesor de aluminio.

Entre las caracteristicas ideales para un material de obturacién, encontramos
de que debe ser mas radiopaco que sus estructuras limitantes cuando se
coloca en la preparacion cavitaria Grossman 1962,°? citado por Lasala

199242
Shah y col.®¥ Citados por Torabinejad y col. 1995,%? evidencian que el MTA

es mas radiopaco que la gutapercha convencional y que la dentina,
distinguiéndose facilmente en las radiografias.
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TIEMPO DE ENDURECIMIENTO

El promedio del tiempo de endurecimiento encontrado en diversos. trabajos
donde se comparan diferentes materiales es de: amalgama: 4min +/- 30 seg.;
Super EBA: 9MIN +/- 30 seg.; IRM: 6 min +/- 30 seg. : y MTA 2 horas 45 min
+/- 5 min. Torabinejad 1995

Los resultados muestran que la amalgama tiene el tiempo de endurecimiento
mas corto y el MTA el mas largo. Es deseado que el material de obturacion,
endurezca tan pronto como sea colocado en la cavidad apical sin sufrir una
contraccion significante. Esta condicion puede permitir una estabilidad
dimensional en el material después de su colocacion y ademas disminuye el
tiempo que esté sin fraguar, en contacto con el tejido vital; sin embargo, en
términos generales a mayor rapidez de fraguado del material, mas rapido se

contrae.

Este fendmeno explica la causa, del porque el MTA filtra menos colorante y
bacterias que otros materiales.Torabinejad y col 1995%%

RESISTENCIA COMPRESIVA

La resistencia compresiva es un factor importante para considerar cuando se
coloca el material de obturacién en una cavidad que soporte cargas
oclusales. Debido a que los materiales de obturacion apical no soportan una
presion directa, la resistencia compresiva de estos materiales no es tan
importante, como en los materiales usados para reparar defectos en la

superficie oclusal.
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La fuerza compresiva del MTA en 21 dias es de alrededor de 70 Mpa la cual
es compatible a la del IRM y Super EBA, pero significativamente menor que

la amalgama, que es de 311 Mpa.Torabinejad y col 1993

SOLUBILIDAD

La falta de solubilidad ha sido una de las caracteristicas ideales de un
material de obturacion. El desgaste de los materiales de restauracion puede
ocurrir por los acidos generados por la bacteria, acidos presentes en comidas

y en bebidas o por desgaste por contacto oclusal.

Los materiales de obturacién estan normalmente en contacto con el fluido del
tejido perirradicular hasta que son cubiertos por un tejido conectivo fibroso o
el cemento. En términos generales, los trabajos que se han realizado
respecto a la solubilidad de estos materiales concluyeron que no se
evidencian signos significativos de solubilidad en agua para el Super EBA, la
amalgama y el MTA, mientras que si se observan para el IRM Torabinejad y
col. 1995.%

MICROFILTRACION DE PARTICULAS

Se han llevado a cabo numerosas investigaciones sobre filtracion de
particulas, siendo la penetracién de colorantes, uno de los métodos mas

empleados.

Lee y col® realizaron un estudio “in vitro “con el objeto de evaluar el sellado
obtenido con MTA, la amalgama y el IRM, cuando son utilizados como
material de reparacion de perforaciones radiculares, empleando como

marcador el azul de metileno. Los resultados demuestran que el IRM y la
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amalgama muestran una considerable cantidad de penetracion sin una
diferencia estadisticamente significativa entre estos, mientras que el MTA
filtro significativamente menos que estos dos materiales.

Torabinejad y col®., realizan un estudio in vitro para comparar la calidad del
sellado del MTA, la amalgama libre de Zinc y el Super EBA, utilizando

colorante fluorescente de rodamina B y un microscopio monofocal.

Los resultados indican que aquellas cavidades obturadas con MTA
presentan un menor grado de filtracion de colorante, habiendo casos donde
el colorante no penetréo en absoluto. Las cavidades obturadas con Super
EBA filtran menos que las obturadas con amalgama; sin embargo, el
colorante no solo penetro en la union entre el Super — EBA y las paredes

dentinarias, sino que incorporé dentro del material.

Torabinejad y col®, realizan una investigacion donde comparan la cantidad
de filtracion del colorante en presencia y ausencia de sangre, un aspecto
critico desde el punto de vista clinico; ya que la presencia de humedad y
sangre son factores que pueden contaminar la preparacion y los materiales

de obturacion retro.

Los resultados determinaron que la filtracion en el MTA es significativamente

menor que otros materiales; tanto en presencia como en ausencia de

sangre.

Cuando un material de obturacion no permite el paso de moléculas pequeias
tales como particulas de colorante, tiene el potencial de prevenir la filtracion

bacteriana que tiene un tamafio molecular mayor.



La técnica de filtracion de fluidos permite evaluar la capacidad de un
material de resistencia a la microfiltracion, cuando se somete a cambios de
presién. La medicion del filtrado refleja la totalidad de la filtracion acumulada
en la interfase restauracion- dentina y en consecuencia aporta informacion
con valor cuantitativo. Este método es considerado actuaimente el mas
confiable para determinar la capacidad de sellado de los materiales de

obturacién apical.®®

MICROFILTRACION DE BACTERIAS

Goldman y col. 1980°” sefialan que las bacterias dan una mejor indicacion
que los colorantes, en las pruebas de microfiltracion, de los materiales
hidrofilicos. Los colorantes en las pruebas pueden dar falsos positivos si sus

moléculas son lo suficientemente pequenas.

Torabinejad y col. 1995% | determinan in vitro el tiempo necesario para que
el Staphilococcus epidermis penetre 3 mm de espesor de la amalgama, el
Super- EBA el IRM y el MTA cuando se utiliza como materiales de
obturacién apical. La mayoria de las muestras que fueron obtenidas con
amalgama, Super —-EBA, o IRM comienzan a filtrar desde los 6 hasta los 57
dias. En contraste (8 de 10 especimenes) la mayoria de las muestras cuyos
apices fueron obturados con MTA no mostraron filtracion durante el periodo
experimental (90 dias). El analisis estadistico de los datos no mostro
diferencias significativas entre la filtracion de amalgama, Super- EBA, e IRM.
Sin embargo, el MTA filtro significativamente menos que los otros materiales

de obturacién Torabinejad y col. 1995.?%

En un estudio realizado posteriormente, Adamo y col.1996,%”no consiguen

diferencias estadisticamente significativas con respecto a la microfiltracion
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bacteriana de los materiales de obturacion a retro: amalgama, MTA, Super-

EBA y resina.

Por otra parte, Tang y col. 1997“? realizaron un estudio, donde se evalué la
capacidad para prevenir la microfiltracion de endotoxinas bacterianas en
diversos materiales de obturacion a retro, como lo son el MTA, la amalgama,
el IRM y el Super-EBA. Se demuestra que el MTA, es superior a la
amalgama y al IRM en todos los periodos de prueba y también superior al
Super-EBA en los intervalos de tiempo de 2 a 12 semanas.

A causa del predominio de microorganismos anaerobios en las infecciones
de origen endodéntico, la utilizacion de un modelo de filtracién anaerobia es
clinicamente relevante. (Baumgartner y Falkler, 1991“" citados por Walton y
Torabinejad, 1997 “"por tales motivos Nakata y col,1998,“? utilizan un
modelo de filtracion bacteriana anaerobia, para evaluar la calidad del sellado
del MTA y la amalgama cuando son utilizados en la obturacion de las
perforaciones. En este estudio se demuestra que los dientes reparados con
MTA permiten una mejor microfiltracion bacteriana del fusobacterium
nucleatum en comparacién a los dientes donde se reparan las perforaciones
con amalgama, siendo la diferencia estadisticamente significativa.

ADAPTACION MARGINAL

Un material de obturacion ideal debe adherirse y adaptarse a las paredes de
la dentina. En este sentido Torabinejad y col. 1993“? | realizan un estudio, al
evaluar la capacidad de adaptacion marginal del MTA, el Super-EBA y la
amalgama. Los resultados muestran que, excepto para las muestras
obturadas con MTA, la mayoria de las raices seccionadas longitudinalmente

muestran la presencia de brechas y vacios entre el material de obturacién y
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las paredes de la cavidad El tamafo y la profundidad de las brechas varia
entre la amalgama y el cemento Super-EBA. Las cavidades apicales
obturadas con amalgama, tienen un grado mas bajo de adaptacion a las
paredes dentinarias; por el contrario, con el MTA se observa la mayor
adaptacion y menor cantidad de brechas; presentando también el MTA un
significativo menor grado de microfiltracion Torabinejad y col. 1993.“%

Torabinejad y col. 1995 “? realizan un estudio donde se evalia, la
adaptacion marginal del MTA, la amalgama, el Super-EBA y material de
restauracion intermedia (IRM), como materiales de obturacion; comparando
los cortes longitudinales de estos con replicas de resina bajo el microscopio
electronico de barrido. En este estudio, la adaptacion de los materiales de
obturacion a retro se evalu6 directamente en cada caso. Los resultados no
muestran correlacion entre las brechas marginales y el grado de
microfiltracion. Como datos de este estudio se observa que el MTA muestra
la brecha mas pequena, no habiendo diferencias estadisticamente

significativas entre este y los demas materiales de obturacion estudiados.

El MTA proporciona mejor adaptacién y sellado que los materiales
comunmente utilizados como obturadores a retro; sus propiedades fisicas

funcionan de igual manera en vivo e in vitro.

SUB-OBTURACION Y SOBRE-OBTURACION

La extrusion del material de relleno durante la reparacion de perforaciones
radiculares constituye un problema. Esto usualmente ocurre durante la
condensaciéon del material de relleno en el sitio de la perforacion. La
extrusion del material de obturaciéon puede causar una lesién traumatica al
ligamento periodontal, generando asi, una inflamacion que, retarda la

cicatrizacion.
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En un estudio realizado por Lee y col. 1993 “Y se utilizo el IRM, la
amalgama y el MTA para reparar perforaciones radiculares en molares sanos
extraidos de humanos, se evaluo la tendencia de estos materiales a sub. Y
sobre obturar. Los resultados de este estudio muestran que la mayor que la
mayor sobreobturacion es con IRM, seguido por la amalgama y por ultimo el
MTA, que se sobreobturé6 menos, por ser un material que necesita poca
fuerza de condensacion como polvo hidrofilico, que absorbe la humedad Lee
y col.1993 “¥_Con respecto a la subobturacién la amalgama mostré la mayor
tendencia, seguido por el MTA y luego el IRM.Tanto en la sobreobturacion,
como en la subobturacion, el MTA, siempre presento la menor penetracion

del colorante, siendo significativo estadisticamente.

Otro estudio realizado por Nakata y col. 1998 “% donde se evalua el sobre y
subobturacién de los materiales de obturacién apical, con la finalidad de
comparar la capacidad del MTA y de la amalgama para sellar perforaciones
de la furca, muestra que la sobreobturacion se observa cominmente con las
reparaciones con amalgama. Con respecto a la microfiltracion bacteriana, se
evidencio que el MTA en los 45 dias que duré el experimento, no mostrd
microfiltraciéon, mientras que 8 de las 12 muestras reparadas con amalgama
mostraron microfiltracion bacteriana en 45 dias, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

RESISTENCIA AL DESPLAZAMIENTO

En un estudio realizado por Sluyk y cols 1998 “’que evalua las propiedades
de sellado y retencién del MTA cuando este es utilizado como material de
reparacion de furcacion se evidencié que muestra una alta resistencia al
desplazamiento a las 72 horas de haber sido colocado, la resistencia es

significativamente mayor que la mostrada a las 24 horas de su colocacion.
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Ello indica, que la relacién quimica continia luego de la reaccion inicial a las

24 horas de sellado, mejorando asi la resistencia al desplazamiento.

BIOCOMPATIBILIDAD

La respuesta del huésped a los materiales en contacto con el tejido es
compleja depende de muchos factores Mitchell P. Y col. 1999 “®. La
resorcion 6sea y la subsecuente formacion dependen de la interaccion de los
osteoblastos y osteoclastos y cada uno requiere del otro para activarse. La
interaccion de estas células esta gobernada por hormonas, factores de

crecimiento y citoquinas.

RESPUESTA INMUNOLOGICA Y CELULAR

La defensa del organismo, frente a los microorganismos extrafios, como
virus, bacterias y otras sustancias antigénicas, estd medida por una
inmunidad natural o innata y otra especifica o adquirida. Las fases efectoras
de ambas estan influenciadas en gran parte por hormonas proteinicas
llamadas “CITOQUINAS"., que regulan la respuesta inmune ABBS Y COL.
1995.47

Con la finalidad de evaluar las respuestas inmunolégicas desencadenadas
por el MTA, Koh y col.1997“® realizan un estudio, comparando el MTA vy el
polimetilmetacrilato (PMA), al examinar una poblacién estandarizada de
células y determinar los cambios en la produccion de citoguinas, osteocalcina
y niveles de fosfatasa alcalina; ademas de evaluar la adherencia de las
células a los materiales experimentales. Los resultados muestran que las
células sobre el MTA se observan muy préximas y crecen sobre la estructura

amorfa no cristalina, (fosfatos) y las areas de 6xido de calcio s6lo muestran
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un pequeno ingreso de células. Se encontro, que aparentemente la fase de
fosfato de calcio del MTA, proporciona un sustrato que favorece el ingreso de
los osteoblastos.

En ofra investigacion realizada por koh y col. “? 1998, se estudio la
citomorfologia de los osteoblastos y la produccion de las citoquinas en
presencia del Agregado Trioxido mineral (MTA) y el material de obturacion
intermedia (IRM). La respuesta tisular ante el IRM se caracteriza por la
redondez y menor numero de células, indicando que es un material toxico
coincidiendo con los resultados de un estudio de citotoxidad Torabinejad y
col. 1995.%% El componente toxico del IRM es el eugenol, el MTA al parecer,
ofrece un substrato biolégicamente activo para las células 6seas y estimula

la produccion de las citoquinas.

CITOTOXIDAD

La citotéxidad de un material de obturacién apical se evalia generalmente
utilizando tres pasos: 1. se investiga el material utilizando una serie de
ensayos de citotoxidad in vitro, 2. determinar que el material no es citotdxico
in vivo, se puede implantar en el tejido subcutaneo o el musculo y se evalia
la reaccién tisular local. 3. la reaccién in vivo del tejido blanco versus el
material de prueba se debe evaluar en sujetos humanos o animales. Los
resultados de las pruebas de citotoxidad in vitro pueden no correlacionarse
altamente con los obtenidos in vivo. Sin embargo, se pueden asegurar que,
si un material de prueba induce constantemente una fuerte reaccion
citotoxica en las pruebas de cultivo celular, es muy probable que también

ejerza toxicidad en el tejido vivo Osorio Rosa y col. 1995.%%

ElI MTA tanto fresco como fraguado es significativamente menos toxico que el

Super-EBA y el IRM en todas sus fases, conclusion que se desprende
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cuando se analiza utilizando meétodos de extendido en agar y la liberacion de

cromo radiactivo. Torabinejad y col. 1995.¢"

En otro estudio realizado por Osorio y col. 1998%? donde se midio la
citotoxidad de algunos selladores de conductos radiculares, Endomet, CRCS
y AH26 y de los materiales de obturacion apical a retro: amalgama, Gallium
GF2, ketac Silver, Agregado Trioxido mineral y Super EBA, se corrobora el
bajo grado de citotoxidad que presenta el MTA en comparacion con los otros

materiales utilizados en esta investigacion.
PRUEBAS DE IMPLANTACION

Debido A la limitaciéon de las pruebas de citotéxidad, se recomiendan las
técnicas de implantacion subcutanea in vivo e intradsea en pequefios
animales de laboratorio, Friend y Browne 1969%citados por Torabinejad y
Pitt Ford 1996.%%

Los resultados de estudios de implantacion muestran que los materiales de
obturaciéon causan inicialmente inflamacion y se vuelven mas biocompatibles
con el envejecimiento, citado por Torabinejad y Pitt Ford.®® 1996, como
resultado del trauma quirdrgico y también a la liberacion de sustancias

antigénicas de estos materiales.

En un estudio realizado por Torabinejad y cols, 1998,® donde examinan la
reaccion 6sea ante la implantacion del MTA, amalgama, IRM y Super EBA
en tibias y mandibulas de caballos; el MTA presento la respuesta histolégica
mas favorable. Ellos afirman que la ausencia de inflamacion, junto con la
gran incidencia de formacion de tejido duro alrededor de los implantes con
MTA, evidencian la biocompatibilidad del mismo y corroboran los resultados
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de investigaciones previas sobre el MTA, cuando es utilizado como material.
para recubrimiento pulpar directo Pitt Ford y col. 1996 .®”

En otro estudio realizado por Holland y col 1999, se evalué la reaccion del
tejido conjuntivo subcutaneo en ratas, ante la implantacién de conductos
radiculares obturados con MTA e Hidroxido de calcio. En este experimento
se muestran cristales y un tejido calcificado que asemeja una barrera en la
entrada de los tibulos. Esta deposicion de cristales dentro de los tabulos
dentinarios podria ser responsable de la menor permeabilidad de la dentina,
descrito por Pashley y col 1986, después del empleo del hidroxido de
calcio Holland y col. 1999.%® Los mismos resultados reportados para el
hidroxido de calcio se observan con el MTA en este experimento. Este
fenébmeno se sucede y sabemos que el MTA no contiene hidroxido de calcio

en su composicion.

De acuerdo con Lee y col. 1993,““los componentes principales presentes en
el MTA son silicato tricalcico, aluminio tricalcico, oxido tricalcico, y 6xido de
silicato. Ademas de los trioxidos, hay algunos otros 6xidos minerales que son
responsables de las propiedades quimicas y fisicas de este agregado
mineral. Asi el MTA no tiene hidroxido de calcio, pero contiene éxido de
calcio que al reaccionar con los fluidos tisulartes puede formar hidréxido de

calcio, in situ Holland y col 1999%.

Es posible que el mecanismo de accion del MTA, por el cual estimula la
deposicion de tejido duro, tenga alguna similitud con el del hidréxido de

calcio..
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MUTAGENICIDAD

Un material ideal de obturacién apical debe ser dimensionalmente estable, y
no mutagénico, Garner y Dom 1980.¢" Kettering y Torabinejad, 1995, ©?
realizan un estudio para evaluar el potencial mutagénico del IRM, Super-
EBA y MTA utilizando la prueba de Amesm Los resultados demuestran que
el MTA, IRM y Super- EBA, no son mutagénicos, segun lo observado en esta

prueba.
ACTIVIDAD ANTIBACTERIANA

Un material ideal de obturacién a retro, debe producir un completo sellado
apical, no ser toxico, ser bien tolerado por los tejidos, no resorbible, estable
dimensionalmente, facil de manipular, y radiopaco. Garntner y DORN
1992.%%  Adicionalmente , deben proporcionar efecto bactericida ©

bacteriostatico. Torabinejad y col. 1995 ¢

Baumgartner y Falkler 1991, investigan la flora bacteriana a los 5mm
apicales de los conductos radiculares infectados que estan asociados con
lesiones periapicales; se encontré que el 68% las bacterias son anaerobias

estrictas.

Torabinejad y col. 1995 ©® realizan un estudio donde toman muestras de las
especies bacterianas encontradas en el estudio anteriormente referido,
Baumgartner y Falkler 1991®” y comparan los efectos antibacterianos de
cuatro materiales de obturacién a retro apical: la amalgama, el 6xido de Zinc
—eugenol, el Super EBA y el Agregado Tridxido mineral (MTA). Ni el MTA ni
ninguno de los cementos estudiados tienen actividad antimicrobiana sobre

alguno de los microorganismos anaerobios estrictos de este estudio, pero el
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MTA si puede causar algunos efectos en 5 de las 9 bacterias facultativas
incluidas en esta investigacion; se atribuye este efecto a su elevado pH ,
Torabinejad y col 1895,% o la liberacion o difusibilidad de sustancias en
medio de crecimiento bacteriano.

En otro estudio realizado por Hong y col. 1995 ©®® se evidencio el efecto
antibacteriano del MTA, sobre algunas bacterias. El MTA posee un mayor
efecto sobre Lactobacillus sp, Streptococcus mitis, Streptococcus mutans,
Streptocuccos salivarius y un menor efecto antibacteriano en Streptocuccus
Faecalis.

APLICACION CLINICA DEL AGREGADO TRIOXIDO MINERAL

P e Y
Nl Recubrimiento
o pulpar directo ¥
;[ '\ 'l pulpetomia
Perforaclén de Furea \\
2 = 5.Perforaciones
. -Tai Radiculares
Resorciones =7 =

Radiculares }
ot Tip
3. ] & % - p Apicogenesis
Retro obruraclones ey o - y Apexificacion

FIG. 11 Esquema que muestra los usos del MTA

da de di Prae

APLICACION EN PULPAS VITALES: RECUBRIMIENTO PULPAR
DIRECTO PULPOTOMIA Y APICOGENESIS.

Recientemente EI MTA se ha propuesto como material de recubrimiento
pulpar directo, y se ha demostrado y sustentado por estudios bacteriolégicos
que es un material biocompatible, que su capacidad de sellado es superior a
la amalgama al oxido de zinc-eugenol y al Super EBA Abedi y col.™ 1996,
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Adicionalmente el MTA es altamente alcalino, pH entre 10.2 y 125
Torabinejad y col.1995

Pitt Ford y col. 1996, " realizan un estudio para comparar la capacidad del
MTA y el hidroxido de calcio como materiales de recubrimiento pulpar directo;
el MTA demostré inducir una respuesta mas favorable sobre el tejido pulpar

remanente.

Histomorfomeétricamente se evidencia menos inflamacion en el grupo con
MTA con respecto al grupo con hidréxido de calcio. Ademas se observo un
puente dentinario continuo con algunas regularidades en las pulpas con
MTA, se evidencian tubulos dentinarios en dicho puente en tanto que se
reporto la presencia de tuneles Y/o defectos en los puentes de las pulpas

cubiertas con hidroxido de calcio.

Otro estudio que constata al MTA como material de recubrimiento pulpar
directo realizado por Abedi y col. 1996 72, evidencio la formacion de un
puente calcificado significativamente mayor y menor inflamacion en el grupo
con MTA en comparacion con el hidroxido de calcio. Basado en estos
resultados, el MTA, se presenta como un material que puede ser utilizado

como un agente de recubrimiento pulpar directo.

Torabinejad y Chivian 1999, ™ reportan un caso de un primer molar inferior
con una caries extensa y Apices Abiertos; se realizo la remocién de la caries,
se aplico el recubrimiento pulpar directo con MTA y se obturo con amalgama
como restauracion final. El control post-operatorio a los tres afios, evidencio
el cierre de los apices y la ausencia de patologias perirradiculares.
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PULPOTOMIA EN LA PRIMERA DENTICION CON MTA

En la primera denticion el recubrimiento pulpar y la pulpotomia consiste en la
aplicacion de un medicamento o material odontoloégico para preservar su
vitalidad hasta el momento de la exfoliacion.

Estos procedimientos se han utilizado en el tratamiento de las exposiciones

pulpares por caries, traumatismos y factores mecanicos.

Los protocolos elaborados por la American academy of Pediatric Dentistry
(AAPD) recomiendan que, en los dientes temporales, el recubrimiento pulpar
directo debera reservarse para los casos de las exposiciones mecanicas o
traumaticas. Asi mismo recomiendan no realizar el recubrimiento pulpar en

las exposiciones secundarias a caries de los dientes temporales.

Como agentes de recubrimiento pulpar se han utilizado numerosos
materiales y farmacos. Aunque para recubrir la pulpa se han empleado
diversos materiales, medicamentos, antisepticos, antiinflamatorios,
antibiéticos y enzimas, el mas usado y habitualmente aceptado como agente
de elecciébn es el Hidroxido de calcio. Sin embargo numerosas
investigaciones y estudios realizados llegaron a la conclusion de que cuando
se aplica directamente el Hidréxido de calcio en el tejido pulpar, aparece una
necrosis del tejido pulpar adyacente y una inflamacion del tejido contiguo.
Asimismo, se forma un puente de dentina en la union del tejido necrético con
el tejido pulpar vital inflamado. Aunque el Hidroxido calcico es efectivo, no se
conocen bien sus mecanismos de accion. Cuando se aplican al tejido pulpar
los compuestos de alcalinidad similar ( un pH de 11) producen una necrosis
por licuefaccion. El hidroxido calcico mantiene el estado local de alcalinidad

que necesita la formacion de hueso o de dentina. Por debajo de la region
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donde ocurre la necrosis por coagulacion, las células del tejido pulpar
subyacente se diferencian hasta convertirse en odontoblastos y elaboran

luego matriz de dentina.

Ocasionalmente (y pese a la formacion de un puente de dentina), la pulpa
sigue presentando una inflamacién crénica o bien experimenta una necrosis.
Asimismo, tras el recubrimiento de la pulpa con hidréxido calcio (Por una
exposicion pulpar) puede aparecer un fenomeno de reabsorcién interna.

Se ha demostrado que la pulpotomia en los dientes temporales es mucho
mejor que el recubrimiento pulpar; por lo tanto, se recomienda que en los
dientes de la primera denticion con exposiciones de la pulpa por caries no se

realice el recubrimiento pulpar.

En la actualidad se emplea el MTA para pulpotomia de la primera denticion,
diversas investigaciones muestran que al compararlo con el Hidréxido de
calcio, el MTA indujo que se produjeran mas puentes de dentina en un
periodo de tiempo menor y, ademas, con menos inflamacién. Al utilizar el
MTA también aparecié precozmente la aposicion de dentina. La desventaja
de este procedimiento es que después de la colocacion de este, han de
pasar 3-4 horas para que el material fragiie. El procedimiento consiste en
colocar el MTA en la exposicion pulpar y realizar a continuaciéon un sellado

temporal para permitir que el cemento se endurezca.™

En un estudio realizado por Holland y colaboradores, 2002 ™ compararon la
composicion quimica y comportamiento del MTA y el cemento Pértland en
dientes de perro, observaron que ambos cementos inducian a la formacién
de un puente calcificado de tejido duro, ademas de no encontrar reaccion

inflamatoria significativa. Para ello se emplearon 26 raices, se realizo el
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tratamiento convencional de pulpotomia, recubriendo la pulpa con MTA y
cemento Portland; 60 dias después los perros fueron sacrificados y extraidos

los dientes para un estudio histomorfologico.

Segun Castellucy ® en una investigacién publicada en el 2003 el MTA
estimula la formacion de un puente continuo de calcio que estimula la
dentinogénesis. El autor también menciona que el MTA al estar en contacto
con el tejido pulpar provoca inicialmente una necrosis por licuefaccion debido
a su alta alcalinidad; asi como también forma cristales de calcio que se
adhieren a la fibronectina que es la responsable de la adhesién vy

diferenciacion celular.

Por lo antes mencionado el MTA se considera un material altamente
compatible para realizar pulpotomia en la denticion temporal por sus
propiedades inductivas de la dentinogénesis y preservacion del tejido pulpar

del érgano dentario hasta el momento de la exfoliacion.

TECNICA

Torabinejad y Chivian 1999,7” indican el procedimiento clinico en los casos
de tratamiento con pulpas vitales: después de anestesiar con el dique de
goma, se elimina completamente la caries con fresa redonda y turbina, con
refrigeracion de agua constante. En casos de pulpotomias, la pulpa
coronaria se remueve con una fresa larga de diamante montada en turbina
con refrigeracion continua. Lavar la cavidad y sitio (s) de exposicion con
hipoclorito de sodio (NaOCI) diluido. El sangramiento del sitio (s) de la
exposicion puede ser controlado con una torunda de algodén impregnada
con hipoclorito de sodio. Mezclar el polvo del MTA con agua estéril y colocar
la mezcla en la cavidad de acceso con una porta-amalgama plastico grande.
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Rellenar con la mezcla el (los) sitios de exposicion con una torunda de
algoddn humeda. Colocar una torunda de algodon sobre el MTA y rellenar el
resto de la cavidad con un material temporal. En pacientes
condescendientes, rellenar toda la cavidad con MTA, colocar una gasa
humeda entre el diente tratado y el diente antagonista, e indicarle al paciente
que evite masticar por ese lado de 3 a 4 horas. Como el MTA tiene una
fuerza compresiva baja y no puede ser usado como material de obturacién
permanente, (Torabinejad y col 1995), una semana después se remueve de
3 a 4 milimetros del MTA y se coloca la restauracion definitiva final sobre el
MTA. Hacer un seguimiento de la vitalidad pulpar, clinica y evaluar
radiograficamente de tres a seis meses segun sea necesario. El tratamiento
de conductos podra o no realizarse, dependiendo del criterio del clinico y
siguiendo las pautas de un tratamiento de conductos en un diente con pulpa
vital (Torabinejad y Chivian 1999.77
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Imagen tomada del libro de Escobar Muiioz ODONTOLOGIA PEDIATRICA 2004 Pégs.255-256.
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APLICACION DEL AGREGADO TRIOXIDO MINERAL EN
PULPAS NO VITALES:

APICOFORMACION

La induccion de una barrera apical usando hidroxido de calcio o la colocacion
de una barrera apical al final de la raiz son las técnicas mas comunmente
empleadas para tratar los casos de induccion de cierre apical. A pesar de su
popularidad en el procedimiento de apexificacion, la terapia del hidroxido de
calcio tiene algunas desventajas que incluye la variabilidad del tiempo de
tratamiento, la impredesibilidad del cierre apical, y el tiempo del tratamiento.

El tiempo necesario para la apexificacion es de 6 a 4 afos. El uso de un
material mas eficaz que induzca la formaciéon de una barrera calcificada

puede reducir el tiempo del tratamiento considerablemente.

El Agregado Trioxido Mineral (MTA), se ha utilizado como barrera apical para
permitir una inmediata obturacién del conducto radicular, este es un material
que tiene una buena habilidad de sellado y una alta biocompatibilidad.”®

PERFORACIONES DENTALES

El objetivo del tratamiento de las perforaciones es mantener los tejidos
saludables, sin inflamacién o pérdida de la adhesion periodontal. En caso de
ya existir lesiones, el objetivo es establecer la salud periodontal en torno al
diente perforado, lo cual es muy dificil de lograr con los materiales

disponibles
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Estudios en dientes extraidos comprueban que el MTA, tiene la capacidad de
lograr un buen sellado. Los hallazgos histolégicos de estudios en dientes de

perros, confirman que tiene un gran potencial en la cicatrizacion del tejido.

Lee y col," realizan un estudio para comparar la capacidad de sellado del
MTA, amalgama e IRM, en perforaciones laterales inducidas
experimentalmente. Los resultados evidencian que el MTA tiene
significativamente menos filtracion que el IRM y la amalgama; que el MTA,
tanto en la sobre-obturacion como en la Sub-obturacién, presenta siempre el
menor grado de penetracion del colorante, y que considerando que las
perforaciones, usualmente contaminadas con sangre o fluido tisular, estos
materiales no son ideales para la reparacion de perforaciones; mientras que
para el MTA, presenta caracteristicas hidrofilicas, la humedad acttiia como un

activador en la reaccion quimica con el tejido.

El MTA puede ser utilizado para reparacion de perforaciones por resorcion

interna o reparacion quirargica de las perforaciones.®”

OBTURACIONES APICALES A RETRO

Debido a la complejidad del sistema de conductos radiculares, la eliminacion
de las bacterias y el subsecuente establecimiento de una barrera efectiva
para prevenir nuevamente el paso de microorganismos o sus productos a los
tejidos periapicales, no siempre se logra con el tratamiento de conductos
convencional, o con la repeticion del tratamiento del conducto. Por lo tanto, la

cirugia periapical puede ser el tratamiento de eleccion.®”
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Por sus caracteristicas y ventajas antes mencionadas, recientemente se ha
sugerido al MTA para sellar todas las vias de comunicacion entre el sistema

de conductos radiculares y la superficie del diente.®"
RESPUESTA DEL TEJIDO PERIRRADICULAR AL MTA

En un estudio realizado por Pitt y Ford y col.,®? se examino la respuesta del
tejido perirradicular en perros, cuando se utilizo el MTA y la amalgama como
material de obturacion a retro. Al realizarse el estudio histologico, a las 10 y
18 semanas, se evidencia una menor extension y severidad de la inflamacion
perirradicular en los grupos tratados con MTA. Se observa ademas, mayor
aposicion o6sea adyacente al MTA comparado con la amalgama y
frecuentemente se encuentra la presencia de cemento sobre la superficie del
MTA,. Basados en estos resultados, al parecer el MTA se debe utilizar como

material de obturacion apical.

Otro estudio realizado por Torabinejad y col,®® con la finalidad de examinar
la respuesta del MTA y la amalgama en el tejido perirradicular, se observa:
ausencia de inflamaciéon perirradicular adyacente en 5 de los 6 apices
obturados con MTA; formacién de una capa completa de cemento sobre el
material de obturacion en 5(5) de los 6 apices obturados con MTA;
inflamacién periradicular en todos los dientes obturados con amalgama y
ausencia de formacién de cemento sobre la amalgama. La diferencia entre
las respuestas de los tejidos ante los dos materiales de obturacion, fue
evidente. La capa de cemento observada sobre el MTA, aparece de forma
continua sobre la defwtina seccionada; alguna de las superficies de cemento
presentan unas inserciones fibrosas, Imitando las fibras de Sharpey.

El mecanismo de formacion de cemento sobre el MTA, como material de
obturacion apical, no esta claro. Basado en los resultados de estudios del
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material en retro obturaciones y en reparacion de perforaciones; al parecer el
MTA es probablemente capaz de la activacion de los cementoblastos al
producir la matriz de la formacién del cemento. Posiblemente, por su
capacidad de sellado, su alto pH, o a la liberacion de sustancias que activan

los cementoblastos para formar una matriz para la cementogénesis.
BARRERA DURANTE EL BLANQUEAMIENTO DENTARIO

El blanqueamiento interno de los dientes puede causar resorcion externa
radicular. Ningtin material es capaz de prevenir la filiracion de los agentes
blanqueadores. Cummings y Torabinejad 1995,®) Debido a que el MTA
provee un sellado efectivo en contra de la penetracion de colorantes y
bacterias Torabinejad y col 1993, ®®y de sus metabolitos como endotoxinas,
se puede utilizar como material de barrera coronaria (3 a 4mm), después de
la obturaciéon del conducto y antes del blanqueamiento interno Cummings y
Torabinejad1995.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia conocer principalmente la anatomia y fisiologia del
complejo pulpodentinario haciendo especial énfasis en el conocimiento y
distincion de las diferencias anatdmicas, fisiologicas e histologicas que
existen entre la primera y segunda denticion, antes de cualquier terapia

pulpar a seguir.*56787

Debemos ser muy cuidadosos al identificar los factores etiolégicos en la
primera denticion, pues estos son la clave para realizar un buen diagnéstico
que a su vez es la principal determinante del éxito de toda terapeutica

pulpar. 45678

En la actualidad la pulpotomia ha aumentado su validez debido a la gama de
medicamentos que existen para su aplicacion como es el HIDROXIDO DE
CALCIO, EL FORMOCRESOL, GLUTERALDEHIDO, SULFATO FERRICO y
actualmente EL MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)(10.12.13.14.15.16,17.20)

Se ha determinado que el HIDROXIDO DE CALCIO es el medicamento de
eleccion solo en los dientes de la segunda denticion segun los protocolos
elaborados por la American Academy of Pediatric Dentistry.®"®

El MTA es un nuevo material de reparacion para ser utilizado en endodoncia
quirdrgica y no quirurgica. Los estudios in Vitro y en vivo realizados para su
comparacion con otros materiales parecen ofrecer estadisticamente
resultados significativamente predecibles, ya que el MTA ha demostrado ser
capaz de lograr un correcto sellado marginal, menor filtracion,
biocompatibilidad y endurecimiento en presencia de humedad comparado

con otros materiales. (19202325
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Las investigaciones sobre la pulpa dental al utilizar el MTA como material de
recubrimiento pulpar directo, reportan la formaciéon de un puente dentinario
continuo, en un tiempo relativamente mas corto en comparacion con el

hidréxido de calcio.?*757¢)

La capacidad de sellado del MTA es superior a la amalgama, Super EBA e
IRM cuando es evaluada con el método de microfiltracion de colorantes,
bacterias y endotoxinas; no siendo afectada en forma adversa, por la
presencia de sangre. La adaptacion marginal del MTA al analizarla al
microscopio electronico, es superior a la amalgama, IRM y Super
E BA,(%"‘G'?U}

El tiempo de fraguado del MTA es aproximadamente de 2 horas, 45 min,;
mucho mas largo que la amalgama o el IRM. La fuerza compresiva es mayor
en la amalgama, que en el MTA, IRM y Super EBA, siendo similar entre los
tres dltimos. La solubilidad del MTA es menor que la del IRM y Super EBA.®¥

Los efectos antibacterianos del MTA , Super EBA, Amalgama e IRM, al
investigarlos con bacterias anaerdbias facultativas y estrictas; se encontré,
que aunque el MTA, demostré su accién antibacteriana, ante un mayor
nimero de especies facultativas, ningun material resulté completamente
antibacteriano; siendo un efecto nulo, en las bacterias anaerobias estrictas.
El MTA en el método de liberacion de cromo radioactivo resulté ser menos
citotoxico que el IRM, amalgama y Super EBA y en la técnica de extendido
en el agar, la amalgama demostré ser menos toxica, seguida por el MTA, y

luego los otros materiales, ©45566.67.68)

Con respecto a la pigmentacion que produce el MTA , se ha logrado obtener

un material de color blanco."®
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Las Unicas desventajas que se encuentran en el MTA, es su largo tiempo de
fraguado y su elevado costo, ya que por esta razon no se encuentra al

alcance de todos los pacientes.

En pulpotomia de la primera denticién el MTA demostro la formacion de un
puente calcificado continuo, con las minimas reacciones inflamatorias y
ademas de preservar la vitalidad pulpar hasta el momento de Ia

exfoliacion.7475.76)
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