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INTRODUCCION

La terapia pulpar en denticion primaria y permanente joven es uno de los
procedimientos mas usados en odontologia pediatrica. El objetivo principal es
mantener los dientes primarios libres de patologia pulpar hasta su exfoliacion y
promover al mismo tiempo el desarrollo radicular normal de las piezas

permanentes jovenes.

Para determinar el tipo de tratamiento que se va a seguir, es importante saber cual
es el estado de la pulpa dental y qué otros factores locales o sistémicos, pueden
afectar el plan de tratamiento. Es importante tener en cuenta que ningun signo o
sintoma individual anticipa de manera absoluta la situacion histopatolégica de una
pulpa afectada o el éxito del tratamiento, de manera que deben obtenerse
herramientas de diagndstico clinico y radiografico. Un problema adicional al
diagnéstico y que lleva a errores, es el dificil manejo del paciente pediatrico en

muchos casos.

Los materiales y métodos en el tratamiento de la patologia pulpar de dientes
primarios han avanzado con la tecnologia. Philip Pfaft en 1756, realizé el primer
recubrimiento pulpar directo con pequefias piezas de oro adaptadas
cuidadosamente en la base de la cavidad; en 1826 Koeker propuso la

cauterizacion de la exposicion pulpar y luego cubrirla con laminillas metalicas.

En 1904 Buckley estudié el tratamiento de la pulpa necrética y gangrenada
utiizando una mezcla de partes iguales de tricresol y formalina dejando una
torunda de algodén embebida del compuesto en forma hermética en la cadmara
pulpar por un dia 0 una semana y posteriormente era removida en una segunda

visita donde se colocaba el mismo compuesto en los conductos.

Si fue Buckley el que introdujo el formocresol, fue Sweet en 1930 el que realizé
ciertas modificaciones obteniendo hasta un 99,4% de éxito en pulpotomias y

88,1% en pulpectomias.



A mediados del presente siglo se reportaron estudios donde se utilizaron hidroxido
de calcio, glutaraldehido y formocresol. Sin embargo, el formocresol a través de su
historia ha sido a menudo cuestionado por sus posibles efectos carcinogénicos,
por lo que algunos autores han propuesto férmulas alternativas en base al

formaldehido.

En la denticion primaria, el tratamiento pulpar mas frecuente es la pulpotomia,
mientras que en los dientes permanentes jovenes es en muchos casos necesario
realizar un tratamiento de apicoformacion antes de poder llevar a cabo la

obturacion de conductos con gutapercha.

En el presente trabajo se incluyen diversas técnicas de terapéutica pulpar en
dientes primarios y permanentes jovenes, de igual forma se describen las
patologias pulpares. Se destaca el trabajo que desempefia el educador para la
salud bucodental en relacién al conocimiento tanto de las patologias como el
tratamiento de las mismas, para de esta manera orientar a la poblacion
preescolar, escolar, adolescentes y padres de familia; orientandolos sobre la
importancia de conservar los dientes sanos, para evitar llegar a tratamientos

terapéuticos e inclusive la extraccion.



1. PATOGENESIS DE LAS ALTERACIONES PULPARES EN
DIENTES PRIMARIOS.

La pulpa se defiende de las lesiones con una respuesta inflamatoria, la cual esta
seriamente condicionada por el hecho de que la pulpa se localiza en una cavidad
practicamente cerrada, que en ocasiones produce un aumento de presion

intrapulpar que complica el cuadro.

La intensidad de la respuesta pulpar puede oscilar desde una lesion minima hasta

la muerte pulpar e incluso manifestaciones periapicales a ésta necrosis. *
En los dientes primarios se pueden encontrar las siguientes alteraciones pulpares:

1. Pulpitis aguda. Es una reaccién pulpar inflamatoria que puede ser transitoria y

revertir a la normalidad, si se instaura la terapéutica adecuada.

La hiperemia pulpar que se produce es debida a caries, traumatismos proximos a
la pulpa, instrumentacion inadecuada, etc. Se manifiesta por dolor que se inicia
con un estimulo: comida, temperaturas frias o calientes, roce con el cepillo, etc., y

desaparece cuando se elimina la causa.

La exploracion suele mostrar el diente causante, aunque no presenta alteraciones

a la percusion. En relacion a la movilidad, ésta no se presenta.

2. Pulpitis crénica. La afectacién suele involucrar, la pulpa cameral extendiéndose

progresivamente a la radicular. *

La afeccion de la pulpa puede variar desde pulpitis parcial sin zonas de
necrosis, a la que se suele conceder un carécter reversible, hasta la pulpitis parcial

o total con zonas de necrosis.
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Fuente: http://www.aafp.org/afp/20030201/511html

El dolor es el sintoma fundamental y suele ser agudo e intenso. Aparece
espontaneamente o desencadenado por un estimulo. En el nifio, con gran
frecuencia, no podemos utilizar este dato, ya que no puede definir con exactitud la
sintomatologia. Puede encontrarse respuesta dolorosa a la percusion y movilidad

aumentada cuando se compara con el diente contralateral. *

3. Necrosis pulpar. Significa la desaparicion total de toda actividad metabolica con
muerte de ésta y degeneracion del tejido pulpar. El dolor puede estar presente
cuando existe una gangrena pulpar, pero es frecuente que la necrosis no

responda con dolor.

El diente presenta un color oscuro, opaco y con pérdida de la translucidez. La
movilidad suele estar aumentada. Por las caracteristicas morfolégicas internas de
los dientes primarios y las histolégicas del hueso joven, los abscesos y las fistulas,
cuando se presentan en los molares primarios, se manifiestan en un lugar
diferente al de los molares permanentes, situandose a pocos milimetros de la

encia libre. Esta localizacion corresponde aproximadamente a la furca dentaria
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2. DIAGNOSTICO PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS Y
PERMANENTES JOVENES.

El establecimiento del diagnéstico correcto, como requisito previo para un
adecuado tratamiento de la pulpa, plantea ciertas dificultades en la denticién
primaria. Los hallazgos clinicos y radiograficos no siempre se correlacionan con
los hallazgos histopatoldgicos y bacterioldgicos. Ademas no es posible determinar
con exactitud el estado de la pulpa; no existe ningin método de diagndstico clinico
confiable para evaluar con exactitud el estado de la pulpa inflamada. Por lo tanto
en la obtencidbn de la historia clinica se ha de valorar factores generales,
regionales y locales, que determinaran las indicaciones y contraindicaciones de la

terapia pulpar. 2

2.1 Factores generales

Comprende el estudio de antecedentes del estado de salud general del paciente,
es importante porque existen problemas generales que pueden influir en el
tratamiento convencional. En los nifios con enfermedad grave, en lugar de
tratamiento pulpar, la medida terapeutica de eleccion es la extraccion del diente
afectado, tras haber realizado una premedicacion con antibiéticos. Tampoco ha de
someterse a tratamiento pulpar, ya que puede fracasar y originar una infeccion
aguda, los nifios con trastornos susceptibles a la endocarditis bacteriana
subaguda o los que presentan nefritis, leucemia, tumores sélidos, neutropenia
ciclica idiopatica, o cualquier proceso causante de una depresién de los leucocitos

polimorfonucleares y los granulocitos. 2
2.2 Factores regionales
e Evaluacion del estado bucal.

e Valoracién de los factores de riesgo.

e Edad dentaria.



e Presencia de maloclusiones.

e Importancia estratégica del 6rgano dentario en la arcada.

2.3 Factores locales

El diagnostico se basa en la historia del dolor, el examen clinico y el examen

radiogréfico.

2.4 Antecedentes y caracteristicas del dolor

Las caracteristicas del dolor son factores importantes a considerar cuando se
establece un diagnostico, permitiendo valorar si la pulpa tiene una condicién

tratable.?

Es necesario resaltar que la degeneracion pulpar en dientes primarios no siempre
se correlaciona con el estado histopatologico de la pulpa, no es acompariada por
una sintomatologia definida, ya que algunas veces los nifios presentan lesiones
cariosas extensas, a menudo con abscesos supurantes, sin antecedentes claros

de dolor.®

Los dientes permanentes jévenes se caracterizan por una erupcién reciente y un
cierre radicular apical incompleto, la maduracién se completa habitualmente
alrededor de los 3 afos siguientes a la aparicién del diente en la boca. Los
tratamientos pulpares en la fase de la denticion permanente van encaminados a
dos objetivos fundamentales: mantener al vitalidad pulpar y conseguir el desarrollo
radicular normal y el cierre apical, para tener una proporciéon coronorradicular
adecuada y, si es necesario realizar posteriormente un tratamiento endodéntico

definitivo.?

El odontdélogo debe distinguir entre los tipos de dolor dental que el nifio puede



presentar:

1. Dolor provocado, se estimula por irritantes térmicos, quimicos 0 mecanicos y se
reduce o elimina al retirar el estimulo nocivo; éste signo suele indicar sensibilidad
dentinaria a causa de caries profunda o restauracion deficiente (con filtracion). A
menudo, el dafio pulpar es minimo y reversible. En ocasiones, una odontalgia que
aparece después de una comida puede estar causada por una acumulacion de

ésta dentro de la lesién de caries.?*

2. Dolor espontaneo, continuo que aparece en momentos de inactividad, como en

el suefio, indicando degeneracién pulpar avanzada, por lo general irreversible. 2

3. Relato de varios episodios dolorosos repetidos en el tiempo, lo que indica una
degeneracion pulpar avanzada o incluso pérdida de vitalidad y la posibilidad de

que el proceso se haya extendido a los tejidos de sostén.*

En el caso de los nifios, se da la circunstancia de que los datos que se obtienen
no son muy confiables por la edad del nifio. El diagnostico final solo puede

basarse en pruebas clinicas, aunadas a la valoracién radiografica.’

2.5 Examen clinico

Para la evaluacion de un diente ha de tenerse en cuenta los siguientes criterios:
Se han de examinar los tejidos blandos, atendiendo a cambios de coloracion de la
mucosa, tumefaccion, abscesos y fistulas. El absceso gingival o la fistula con
drenaje asociados a un diente con una lesion de caries profunda constituyen un
signo clinico obvio de la enfermedad pulpar irreversible. Este tipo de infecciones

pude resolverse con éxito sélo mediante un tratamiento endodontico o exodontico.

La fluctuacion, que se siente al palpar un pliegue mucovestibular inflamado, puede



ser la expresion de un absceso dentoalveolar agudo que adn no se exterioriza. La
destruccion 6sea a causa de un absceso dentoalveolar cronico también se puede

detectar por palpacion.?

Fuente: http://www.revistavisiondental.net/articuladoresdeinfanciatemprana.htim

Una vez realizado el examen de tejidos blandos, se realiza el examen dentario. Se
debe evaluar la profundidad y extension del proceso carioso o fractura,
exposiciones pulpares, poélipos y la posibilidad de restauracion de la pieza
dentaria. De igual forma es necesario prestar atencidn a las restauraciones
desprendidas o fracturadas y a las que tienen rotura marginal cariosa, ya que
pueden ser indicadoras de afeccion pulpar. La palpacién y valoracion de la

movilidad dental y la sensibilidad a la percusién son recursos diagndsticos Utiles.?



Fuente:http://aafp.org/afp/20030201/511.html
La movilidad anormal de los dientes es un signo clinico que puede sefalar la

existencia de una enfermedad pulpar grave. Al examinar el grado de movilidad de
este tipo de dientes, a veces, sdélo la manipulacion suscita la

aparicion de dolor en la zona. Si durante la manipulacién del diente moévil no
aparece dolor o éste es minimo, probablemente la pulpa se encuentra en un
estadio degenerativo cronico y mas avanzado. Es de particular importancia
comparar la movilidad de un diente sospechoso con la de su colateral, teniendo
cuidado de no interpretar errbneamente la movilidad presente como signo

patoldgico durante el tiempo normal de exfoliacién del 6rgano dentario. 2*

La sensibilidad a la percusién o a la presién es un sintoma clinico sugestivo de por
lo menos un grado minimo de enfermedad pulpar. Esta prueba se realiza con la
punta del dedo y es util para localizar un diente doloroso en el cual la inflamacion
avanza y afecta al ligamento periodontal. *

Las demas pruebas clasicas de vitalidad, como la sensibilidad al calor, al frio o al
estimulo eléctrico, son de poco valor, ya que en raras ocasiones proporcionan
datos exactos en los dientes primarios. Por otra parte como el nifio puede ser muy
aprensivo, el uso de este tipo de estimulacion puede hacerle perder la confianza y

causar alteracion de la conducta.



De igual forma hay que valorar el tipo y cuantia de la hemorragia de la pulpa
expuesta. En algunos casos el diagndstico final se pude hacer sélo mediante
evaluacion directa del tejido pulpar, y la decisidon acerca del tratamiento se toma
de acuerdo a ello. Por ejemplo, si se piensa hacer pulpotomia con formocresol y
la hemorragia del sitio de amputacion persiste, serd necesario realizar un
tratamiento mas radical (pulpectomia o extraccién). Por lo contrario, si hay un
pélipo pulpar y la hemorragia se detiene de manera normal después que se
amputa la pulpa coronal, se realiza una pulpotomia con formocresol, en lugar de

un procedimiento mas radical.?

2.6 Examen radiografico

El examen clinico debe ir seguido de radiografias de aleta de mordida de alta
calidad. Las zonas radioltcidas interradiculares, un dato frecuente en dientes
primarios con alteraciones pulpares se observan mejor en éste tipo de
radiografias. Es necesario comparar la integridad de la lamina dura de la pieza
afectada con la del diente adyacente contralateral. Las radiografias son de gran
valor para evaluar la presencia o ausencia de:

1. Caries profundas cercanas a los cuernos pulpares.

2. Restauraciones profundas cercanas a los cuernos pulpares.

3. Pulpotomia lograda o fallida, o pulpectomia.

4. Cambios pulpares, como calcificaciones (denticulo) y obliteracion pulpar.

5. Resorcion radicular patoldgica, que puede ser interna (dentro del conducto

radicular) o externa (con afeccion del diente o el hueso cirucundante). La resorcion

interna indica inflamacion de la pulpa vital, mientras que la externa muestra una



pulpa no vital con inflamacién extensa, que incluye resorcion del hueso adyacente.

6. Zonas radiolucidas periapicales e interradiculares en el hueso. Cualquier zona
radioltcida en los dientes primarios relacionada con un diente no vital se localiza
en el area de la furca y no en los apices, lo cual se debe a la presencia de
conductos accesorios en el area del piso pulpar. Por lo tanto las peliculas de aleta
de mordida son auxiliares diagnosticos Utiles, sobretodo en los molares
superiores, donde el premolar en desarrollo ocupa la furca en una radiografia

periapical.

7. Ciclo biolégico del diente primario y el equilibrio de la rizalisis del diente deciduo

y la rizogénesis del diente permanente.®

Fuente:http://adottaunsorriso.net/forum Fuente:http://adottaunsorriso.net/forum
forum_ postos.asp forum_postos.asp

En los dientes permanentes jovenes la radiografia periapical permite realizar una
evaluacién complementaria de los 6rganos dentarios con caries profundas o con
traumatismos. La interpretacion puede ser dificil, al tener raices incompletas que
radiograficamente ya tienen aspecto de radiotransparencia periapical. La
deteccion radiogréfica de alteraciones perirradiculares o periapicales pone de
manifiesto la existencia de un compromiso pulpar. La exploracién radiogréfica

debe ser lo mas completa posible, por ello se aconseja tener las siguientes



consideraciones:

e La reabsorcion radicular interna de dientes permanentes no es tan frecuente
como en los primarios. La reabsorcion radicular externa patolégica es una
secuela comun de las lesiones graves del ligamento periodontal.

e El cierre apical o la formacion de escalones inducidos por el tratamiento con
hidroxido de calcio puede ser demasiado fino para apreciarse en las
radiografias. La exploracién de éste con sonda puede ser peligrosa, pero en

ocasiones es necesaria para confirmar el tope o cierre apical.*



3. EVALUACION DEL PRONOSTICO DEL TRATAMIENTO
PREVIO A LA TERAPIA PULPAR.

La decisibn de conservar un 6érgano dentario y la posterior seleccién del
tratamiento adecuado es esencial para su pronostico a largo plazo. En primer
lugar el odontélogo debe decidir si el diente tiene posibilidades de responder
favorablemente al tratamiento pulpar especifico para cada caso. En segundo lugar
debe determinar la posibilidad de fracaso y alternativas de tratamiento. Todo ello
debe de ser planteado con suficiente claridad al paciente. Los factores que
influyen en la decisibn de conservar un diente primario se describen a

continuacion.*

3.1 Indicaciones

e Arcada bien conservada.

e Consideraciones ortodoncicas. La pérdida de un segundo molar primario antes
de la erupcion del primer molar permanente provoca una pérdida de espacio.
Por otra parte, la pérdida de espacio es minima cuando se pierde el primer
molar primario tras la erupcion del segundo molar primario.

e Ausencia del sucesor permanente.’

3.2 Contraindicaciones

e Imposibilidad de restaurar el diente. No se puede restaurar un diente con
caries extendida que ha deteriorado considerablemente la corona o con caries
gue ha atravesado el suelo de la camara pulpar.

¢ Diente a punto de exfoliacion. La cantidad de raiz remanente y la magnitud de
la pérdida de tejido 6seo circundante son factores notablemente influyentes,
se debe de confirmar la presencia de un diente permanente.

e Infeccion odontégena aguda. No es posible drenar un acumulo importante de

pus a través de un diente primario; por consiguiente, estd indicada la



extraccion.
e Movilidad dental excesiva. Esta movilidad puede ser secundaria a procesos
patoldgicos y fisioldgicos.”

Se recomiendan varios tipos diferentes de tratamientos pulpares para los dientes
primarios, los cuales se clasifican en dos categorias: los conservadores, que
ayudan a mantener la vitalidad pulpar y los radicales, que consisten en
pulpectomias y obturacion de los conductos radiculares. Cuando la infeccion no se
puede detener por ninguno de los métodos mencionados y no se recupera el

soporte 6seo, es necesario extraer el diente. 2



4. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

El recubrimiento pulpar indirecto consiste en la remocion de la dentina infectada
(contaminada o desorganizada por la presencia de microorganismos) Yy el
mantenimiento de la dentina afectada (parcialmente desorganizada y posible de
ser reorganizada), ya que su supresion daria lugar a una exposicion pulpar. En
este procedimiento, la capa mas profunda de dentina cariosa remanente se cubre
con un material biocompatible para evitar la exposicion pulpar y traumatismo

adicional del diente.>®

El término recubrimiento pulpar indirecto, implica que no hay un contacto directo
entre los materiales que se utilizan para el procedimiento de proteccion de la
cavidad profunda y la pulpa, ya que existird una capa delgada de dentina afectada.
Fusayama y colaboradores (1979, E.U.) demostraron que en la caries aguda,
existe una capa profunda de dentina de hasta 2 mm. reblandecida y de color
anormal, pero sin la presencia de microorganismos, susceptible de
remineralizarse, ésta debe conservarse. Cuando se elimina la dentina infectada
puede remineralizarse y los odontoblastos forman dentina reparadora, evitando asi

la exposicién pulpar.®

Este procedimiento se conoce hace mas de 200 afos, Fauchard (1746)
recomendo la realizacion de un tratamiento conservador en dientes con caries
extensas, evitando la eliminacion total de la dentina cariada a fin de no producir
una exposicion pulpar. Hacia finales de 1950 y principios de 1960 Massier y King
(Londres) respectivamente, demostraron cientificamente la efectividad de la
terapia pulpar indirecta utilizando cemento de 6xido de zinc eugenol como material

de restauracion temporal, para lograr la remineralizaciéon dentinaria.”

Es dificil determinar cuando un area es una lesion cariosa infectada y cuando es
una zona desmineralizada sin bacterias. EI mejor marcador clinico es la calidad de

la dentina: la dentina blanda y sensible debe eliminarse, mientras que la dentina



pigmentada dura debe recubrirse de manera indirecta. El objetivo final de este
tratamiento es mantener la vitalidad pulpar al 1) detener el proceso carioso, 2)
fomentar la esclerosis dentinaria, 3) estimular la formacién de dentina terciaria, 4)

remineralizar la dentina afectada.

El fundamento para el tratamiento pulpar indirecto es que en las capas dentinarias
profundas quedan pocas bacterias viables, y que éstas se inactivan después de
sellar la cavidad adecuadamente.?

Los criterios para la selecciéon de dientes deciduos indicados para una terapia

pulpar indirecta se describen a continuacion: *

4.1 Indicaciones

El recubrimiento pulpar indirecto esta indicado en:

e Caries profunda que no involucre la pulpa.

e Ausencia de dolor espontaneo.

e Pulpitis agudas puras ocasionadas al preparar cavidades o mufiones, y las
producidas por fracturas a nivel dentinario.

e No exista movilidad.

¢ Ninguna alteracion de los tejido periodontales.

e Ausencia de alteraciones detectables radiograficamente.®
4.2 Contraindicaciones

El recubrimiento pulpar indirecto esta contraindicado en:

e Caries profunda que involucre la pulpa.

e Pulpitis aguda irreversible.

e Pulpitis crénica parcial con necrosis.



e Pulpa con retraccién cameral severa y conductos estrechos.®

4.3 Ventajas

e La esterilizacion de la dentina cariosa residual es mas facil de lograr.

e Previene una lesion pulpar irreversible.

e Conserva el sellado natural de la pulpa.

e Refuerza la dentina remanente al estimular la formacién de dentina reparativa.

e Comodidad del paciente.

e La caries dental se detiene.

e Bajo costo, porque puede no requerirse procedimientos endodonticos
considerables y restaurativos subsiguientes.®

4.4 Desventajas

e Necesidad de obturar para evitar microfiltraciones, desobturar para remover
caries remanente de la dentina afectada y volver a obturar.

e Puede enmascarar inflamaciones crénicas con necrosis y mineralizacion
difusa asintomaticas por meses, incluso afios.

e Dificultad para diferenciar la dentina infectada de la dentina afectada,

posibilitando un herida pulpar.®

4.5 Técnica

1. Anestesia local del diente que debe tratarse.

2. Aislamiento con dique de goma

3. Apertura y disefio de la cavidad



4. Eliminacion total de la caries de las paredes de la cavidad.

5. Se prepara la cavidad con abundante irrigacion, con fresas de bola grande bien
afiladas y sin hacer exagerada presion, con el objeto de no afadir factores
iatrogénicos por calentamiento y presion al procedimiento, se retira la dentina
infectada, respetando la dentina afectada. Se puede usar un escavador grande
segun el caso, teniendo mucho cuidado de no forzarlo ya que se podria penetrar la
camara pulpar. Para evitar la filtracion se debe asegurar de eliminar toda la caries
de los margenes de la cavidad. En ocasiones se puede observar en la zona a
recubrir, una capa delgada, reblandecida y con una ligera coloracion cremosa o

bien se transluce el color rosa de la pulpa.

6. Secar la cavidad indirectamente, rebotando el aire en un espejo dental, de tal
manera que llegue a la cavidad sin mucha presion, no desecar la dentina, ya que
esto es un factor irritante debido al cambio de gradiente, que ademas provoca
dolor

7. Colocacion de una capa de hidréxido de calcio en el suelo de la cavidad.

8. Obturacion temporal de la cavidad asegurando un buen sellado.

9. Control de la oclusién.t

Estudios recientes han demostrado que los fracasos observados en ésta técnica,
se debian a fallas en el sellado de la cavidad, que permitian la entrada de fluidos
orales y el posterior crecimiento bacteriano, por lo que es sumamente importante
la correcta eleccidon del material restaurador de acuerdo al caso clinico. ElI material
de eleccion a ser utilizado, debe tener la capacidad de esterilizar los tabulos

dentinarios y promover la remineralizacion del tejido dentinario afectado.



Distintos materiales han sido evaluados clinicamente, radiograficamente e
histologicamente con éxito en el recubrimiento pulpar directo, siendo los mas
utilizados el hidroxido de calcio, el 6xido de zinc y eugenol, el cemento de

ionémero vitreo y el diamino fluoruro de plata.

En 1930 Hermann introdujo el hidréxido de calcio, para ser usado en las
pulpotomias, amplidandose su utilizacion en el tratamiento pulpar indirecto.
Estudios clinicos, bacterioldgicos e histologicos demostraron su efectividad en el
tratamiento pulpar directo e indirecto tanto en dientes permanentes como
primarios. El hidroxido de calcio ejerce accion bacteriostatica y bactericida y con la
alcalinidad juega un papel importante en la detencion del proceso de caries, es
biocompatible y cuando es colocado sobre la dentina afectada, estimula la

aparicion de una dentina esclerosada.’*

El 6xido de zinc con eugenol ha sido propuesto como una alternativa para los
recubrimientos pulpares indirectos, debido a su efecto antibacterial, analgésico y
de poca toxicidad, ademas de ser un buen sellador, que impide filtraciones y
favorece la remineralizacion de la dentina, quitando asi el sustrato a las bacterias

y nivelando con esto el pH.°

Por otro lado Japdn y Australia difundieron el uso de Fluoruro de Diamino Plata —
F(NH3)2Ag ,el cual en combinacion con la hidroxiapatita del esmalte dentario es
capaz de reaccionar rapidamente formando fosfato de plata insoluble (PO4Ag3),
de tal forma que el flior actuaria sobre el esmalte formando la fllorapatita y la Ag
sobre las proteinas, aumentando de esta manera la resistencia a las caries. Es
una solucion utilizada topicamente, que inhibe la progresion de caries,
disminuyendo el riesgo de exposicidn pulpar en caries dentarias profundas, y
permitiendo la posterior realizacion de restauracion definitiva. Estudios
histolégicos, en molares temporarios, han demostrado la formacion de un puente

dentinario reparador en molares primarios tratados con F (NH3) Ag.’



Los iondmeros vitreos convencionales, son ampliamente utilizados en nifios y
adolescentes, ya que presentan excelentes propiedades entre ellas la capacidad
de liberar y tomar fluoruros del medio, un coeficiente de expansion similar a la
pieza dentaria, biocompatibilidad y adhesién quimica tanto al esmalte como a la
dentina, razén por la cual son utilizadas en este tipo de tratamiento restaurador.
Farooq y colaboradores (Australia, 2000) han demostrado un 94% de éxito, tanto
clinico como radiografico, cuando es utilizado como material en la terapia pulpar
indirecta en dientes primarios. El indice de éxito en el recubrimiento pulpar

indirecto es superior al 90% en los dientes primarios.’



5. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Consiste en colocar un farmaco directamente sobre la pulpa dental sana que ha
sido expuesta, permitiendo la cicatrizacion pulpar y la formacion de un tejido

dentinario con el propdsito de mantener la vitalidad pulpar.®

Ante la destruccion de la capa odontoblastica, los fibroblastos o células
mesenquimatozas indiferenciadas, se organizan para formar una matriz. Esta
matriz incluye componentes celulares y vasculares, que se mineralizan de forma

irregular. Esta dentina reparativa también se le conoce como, dentina terciaria.®

5.1 Indicaciones

e Existen dientes con vitalidad, con pulpas no inflamadas sin historia de dolor
espontaneo.

e Las respuestas a las pruebas de vitalidad no permanecen al retirar el
estimulo.

e La radiografia periapical indique ausencia de reabsorcion radicular y no
muestre evidencias de lesién periapical. ®

e El 6rgano dentario tiene un ciclo biolégico compatible.

e La microexposicién es de origen mecanica y no por el proceso de caries.

e Exista ausencia de contaminacion pulpar por saliva y/o microorganismos.

e La hemorragia durante la exposicién pulpar es espontanea.®

5.2 Contraindicaciones

e Pulpa envejecida.
e Pulpa con patologia irreversible.
e Hemorragia excesiva en el lugar de la exposicion.®

5.3 Técnica



1. Exploracién de la exposicion pulpar valorando el tamafio, el tipo de
sangrado y el estado de la dentina que rodea la zona expuesta. Se
considera favorable:

a) Si el tamafo de la exposicidn es menor a 1mm (didmetro de la

cabeza de un alfiler)

b) Si el sangrado es minimo y de color rojo brillante, debe cesar de 3 a 5 min. Uno
de los factores mas importantes es el control de la hemorragia, el clinico no
debe apresurarse en hacer el recubrimiento pulpar y procurar detener la
hemorragia, para permitir la formacion de un coagulo en la superficie de la
exposicion sin que se extienda dentro de la cavidad preparada. Si una masa de
coagulo puede ser observada clinicamente , ésta debe de ser removida,
permitiendo que los cambios edematosos de la pulpa para disipar parcialmente
y minimizar la injuria producida por la misma, se expanda dentro de la cavidad
preparada, elevando el agente recubridor desarrollandose una estructura
mineralizada ectépica del sitio de la exposicién, con menor capacidad para ser
consolidado (Stanley, 1998).38

c) Si la dentina de los margenes no presenta caries.

2. Limpieza y secado de la cavidad con bolas de algodén estériles.

3. Colocacion del hidréxido de calcio.

4. Obturacion de la cavidad.!



Fuente: Guedes-Pinto Carlos. Rehabilitacion Fuente: Guedes-Pinto Carlos. Rehabilitacion Oral en
Odontopediagria. Oral en Odontopediatria.

5.4 Materiales utilizados para el recubrimiento pulpar directo

5.4.1 Hidr6xido de Calcio

Una gran cantidad de materiales se han empleado para el recubrimiento pulpar
directo, se ha aceptado el hidréxido de calcio como el material de eleccién, debido
a su capacidad comprobada para obtener altos porcentajes de éxito, debido a que
estimula al tejido pulpar para que repare la zona lesionada formando un puente de

dentina.

El mecanismo de accion del hidréxido de calcio consiste en que su accién
caustica provoca una zona de necrosis estéril con hemolisis y coagulacion de
albuminas, que se atenda por la formacion de carbonato clasico debido al CO2 de
los tejidos y de las proteinas. Ademas estimula la accion fosfatasa alcalina, la cual
activa a su vez la formacion de dentina terciaria y el cierre de la herida con tejido
duro. Esto sucede debido a un pH 6ptimo de 7 a 9. La fosfatasa alcalina actda
liberando fosfato inorganico, lo que puede estar relacionado a los procesos de
mineralizacion. Ademas, esta enzima, puede separar los ésteres fosforicos, a



través de la liberacion de iones fosfatos que reaccionan con los de calcio
provenientes de la corriente sanguinea para formar un precipitado de fosfato de
calcio, que sirve de matriz orgénica, éste precipitado es la unidad molecular de la
hidroxiapatita que da lugar a la formacion calcificada de reparacion de la

herida.>8*°

Fuente: http://gl.wikipedia.org/wiki/Hid%
c3%b3%xido_de_calcio

La evaluaciéon a largo plazo de recubrimientos pulpares directos con hidroxido de
calcio han mostrando una tasa de éxito por encima de 90% , para ello deben
cumplirse con la condicién de un sellado hermético (Baume y Holz, 1981) , ya que
el puente dentinario que se forma en respuesta al recubrimiento pulpar directo no
es efectivo en la prevencion de la irritacién de la pulpa debido a la frecuencia de
defectos en forma de tunel que permanecen patentes en comunicacion entre la
pulpa y la interfase con el medicamento, permitiendo el paso de irritantes hacia la
pulpa subyacente, demostrando la necesidad del sellado de la cavidad para

prevenir la recontaminacién y asegurar el éxito a largo plazo.®

Ocasionalmente y pese a la formacién de un puente de dentina, la pulpa sigue
presentando una inflamacion cronica o bien experimenta una necrosis. Asimismo,
tras el recubrimiento, puede aparecer un fenbmeno de reabsorcion interna. En

otros casos, la completa mineralizacion del tejido pulpar de los conductos. Por



esta razon algunos autores estan en contra de los recubrimientos pulpares, y
recomiendan utilizarlo sélo en aquellos dientes que no han completado la
formacion de su raiz, a condicién de que una vez que se haya completado ésta, se

realizara la pulpectomia.

Existen muchos productos en el mercado, pero lo mas recomendable es el uso de
hidroxido de calcio quimicamente puro, sin aditivos, mezclado con agua
bidestilada.siendo necesario que sea fresco, ya que después de un tiempo
prolongado de exposicion al medio ambiente se transforma en carbonato de
calcio, lo que lo hace ineficaz para el procedimiento de recubrimiento pulpar

directo.®

Experimentos con iones de calcio radioactivos inyectados por via intravenosa
demostraron que los iones de calcio procedentes del hidroxido de calcio no
participan en la formacion de esta la nueva dentina, por lo tanto el calcio del

puente de dentina procede de la circulacién sanguinea.

Algunos autores argumentan que el hidroxido de calcio no es el mejor material
debido a que sus efectos antimicrobianos son de corta duracién y la microfiltracion
puede ocurrir debajo de la restauracién. La resina adhesiva se ha reportado como

una mejor opcion.®

5.4.2 Eugenato de Zinc

Algunos estudios clinicos no han encontrado diferencia significativa en el éxito
final de la técnica de recubrimiento pulpar directo con hidréxido de calcio o
eugenato de zinc. Tradicionalmente se dice que debajo del eugenato de zinc, no
se forma puente dentinario, sin embargo los estudios realizados por L. Tronstad
(1974, E.U.) reportaron rangos que van desde una completa curacién con
formacion de puentes dentinarios, hasta una variedad de grados de inflamacion y

necrosis.



La razon principal del uso del eugenato de zinc, es por su cualidad de producir un
sellado que evita la microfiltracién bacteriana, creando condiciones propicias para
la organizacién de los mecanismos de defensa de la pulpa dental.®

5.4.3 Mineral Triéxido Agregado

El MTA ha demostrado ser superior al hidréxido de calcio, ya que ayuda a la
formacion del puente dentinario con menor inflamacion MTA es conocido como un
derivado del cemento Portland hecho con finas particulas cuyos principales

componentes son fosfato de calcio y 6xido de calcio.

Diversos estudios indican que el MTA posee alta biocompatibilidad, minima

citotoxicidad y estimula la produccion de osteoblastos.

La desventaja del MTA, es que después de colocarlo, han de pasar 3-4 horas para
que el material fragte. El procedimiento consiste en colocar el MTA en la
exposicion pulpar y realizar un sellado temporal. Posterior al fraguado se colocara

la obturacion definitiva, para prevenir la aparicién de microfiltraciones bacterianas.®
5.4.4 Adhesivo dentinario y resina composite

Actualmente se estan evaluando la posibilidad de la utilizacién de adhesivos
dentinarios como recubridores pulpares, ya que existe una controversia respecto a
ello, son numerosos los investigadores que defienden esta técnica. Prager en
1994, ha sugerido recientemente que los agentes de unién a dentina se pueden
utilizar para el recubrimiento pulpar directo y el razonamiento para esto se basa en
la creencia que se obtiene un sellado permanente y efectivo que evite la invasion
bacteriana. Cox et al, demostraron que la cicatrizacion de la exposicién pulpar no
depende exclusivamente de los efectos estimulantes de un tipo particular de

medicamento. Por el contrario, la cicatrizacion esta relacionada con la capacidad



del agente de recubrimiento y del material de la restauracion definitiva para
conseguir un “sellado biologico” contra las microfiltraciones bacterianas que

pueden aparecer a lo largo de la interfase de superficie.®

En experimentos realizados se observo que independientemente del material con
el que se efectue el recubrimiento pulpar directo, pudiendo ser cemento de silicato,
cemento de fosfato de zinc, amalgama y resina composite, hubo cicatrizacién
normal, similar a la observada con el hidréxido de calcio, siempre y cuando exista

un adecuado sellado marginal.

Fuente: http://www.parejalecarosweb.com

Los datos disponibles sugieren que, si bien en ausencia de microfiltraciones
bacterianas la pulpa dental tiene la capacidad de cicatrizacion inherente, siendo
necesaria la presencia de una irritacion menor para que ocurra la reparacion de
los tejidos duros. Cox y col., llegaron a la conclusion de que ni el hidréxido célcico
ni cualquier material de restauracion concreto o un pH determinado es el causante
de la estimulaciéon de la cicatrizacion pulpar o de la aparicibn de un puente de
dentina, sino que se trata de una respuesta genética hereditaria y secundaria a la

exposicion de una irritacién menor.®

Los resultados de estos autores concuerdan con experimentos realizados por

Kakehashi y colaboradores (1965, E.U.) exponiendo pulpas dentales de ratas



comunes a su propia flora, lo que dio lugar al desarrollo de lesiones pulpares y
perriradiculares, pero en ratas gnotobidticas (libres de gérmenes), no desarrollaron
lesiones y comprobaron la aparicion de cicatrizacion pulpar formando puentes
dentinarios, independientemente de la intensidad de la exposicién pulpar, lo que
demostré que la ausencia o presencia de bacterias era un factor determinante de

la enfermedad pulpar.

Aunque la eficacia de la uniéon estd demostrada, las fuerzas de contraccion de las
resinas y las que soportan los dientes durante la masticacion de los alimentos
hacen que se puedan producir fracturas y huecos por donde penetran las
bacterias. Esto es especialmente importante en aquellas cavidades que tienen sus
limites de esmalte debilitado o de poco grosor, como son las débiles paredes
adamantinas de la zona gingival de las cavidades de clase Il, donde es muy dificil

obtener un sellado totalmente eficaz.®

Sin embargo, Hilton en 1996, refiere que no se han realizado evaluaciones in vivo
y a largo plazo de estos materiales, donde se ponga en evidencia su capacidad

para formar una barrera duradera ante la penetracién de las bacterias.®

5.4.5 Pasta a base de ufiatomentosa (Ufia de Gato)

Un material alternativo en el recubrimiento pulpar directo, se presenta en la
Revista Odontologica San Marquina publicada en Lima, Pera. En ella el Dr. Victor
Lahoud y col. realizaron un analisis histolégico comparativo de la reaccion pulpar
originada al realizar un recubrimiento pulpar directo utilizando Dycal y pasta a
base de ufia tomentosa (Ufia de Gato), en intervalos de 7,14, 21 y 28 dias. Los
pacientes fueron jovenes entre las edades de 12 a 13 afios sin condicion de sexo,
cuyos premolares fueron extraidos por requerimientos ortodoncicos. Al término de
los 28 dias, el analisis histologico revelé que el Dycal origina un moderado
incremento de colageno, con regular cantidad de capilares neoformados y escasos

elementos celulares inflamatorios (monocitos, linfocitos, células plasmaticas). Por



otro lado la Uia de Gato reveld una cicatrizacion pulpar acelerada y marcada,
con presencia de abundante colageno y capilares neoformados, con escasos
elementos celulares inflamatorios sobre la pulpa expuesta , lo cual se debe a la
accion fagocitogénica de los 4 alcaloides aislados de la corteza de la Ufia de Gato;

isoteropodina, isomitrafilina e isorinchofilina.*?

Estudios recientes, gue incluyen analisis histopatoldgicos y clinicos han revelado
como alternativa biolégicamente factible la pasta de Guedes Pinto (compuesta por
yodoformo, rifocort y paramonoclorofenol alcanforado), inicialmente preconizado

exclusivamente para el tratamiento de necrosis pulpar.®

Greyle, Kennedy y Kapala establecieron las caracteristicas para considerar exitoso

el recubrimiento pulpar, ellas son:

- Formacion de un puente dentinario.

- Mantenimiento de la vitalidad pulpar.

- Ausencia de dolor o sensibilidad.

- Respuesta pulpar inflamatoria minima.

- Mantenimiento de la pulpa sin degeneracién progresiva.

- Ausencia de resorciones internas y/o patologias interradiculares.9

Baume y Hoz en 1981, refieren que debido a la ausencia de una evaluacion
histologica para verificar la condicion de la pulpa antes de la intervencion, la
evaluacion a largo plazo de los resultados clinicos parecen ser el mejor camino
para determinar si el recubrimiento pulpar directo puede o no ser recomendado

como tratamiento en la practica diaria.?

El recubrimiento pulpar directo tiene limitada eficacia en la denticion primaria
debido al rapido progreso de los cambios histopatologicos en la pulpa y su pobre

capacidad de curacion. A pesar de que Unicamente se indica para exposiciones



mecanicas pequefias, el numero de fracasos observados es elevado. Dicho
fracaso se manifiesta en forma de reabsorcion interna que esta relacionado con
las caracteristicas de la fisiologia pulpar decidua. Kennedy y Kapala (1985)
establecieron que el elevado contenido celular del tejido pulpar primario es la
causa de mayor indice de fracaso de este tratamiento, pues las células
mesenquimatosas indiferenciadas sufren metaplasia por accion del hidroxido de

calcio y se diferencian en odontoclastos.?



6. PULPOTOMIA.

Esta contraindicada en caso de: inflamacion (de origen pulpar), fistula, movilidad
patolégica, resorcion radicular externa patologica, resorcion radicular interna,
zonas radiolicidas periapicales o interradiculares, calcificaciones pulpares o

hemorragia excesiva del tejido radicular amputado.?

El material de apédsito ideal para el recubrimiento radicular debe de incluir los

siguientes requisitos:

1. Ser bactericida.
2. No danfar la pulpa y estructuras circundantes.
3. Fomentar la cicatrizacion de la pulpa radicular.

4. No interferir en el proceso fisiologico de resorcion radicular.

Con respecto al apdsito que se utiliza para recubrir lo mufiones pulpares en

pulpotomia, existe gran controversia y alin no se ha identificado el material ideal.?

El medicamento mas utilizado desde hace 60 afios a nivel mundial es el
formocresol o solucion de Buckley (contiene el 19% de formaldehido y el 35% de
cresol, en una solucién del 15% de glicerina y agua). ElI formocresol fue
desarrollado en 1904 por Jhon P. Bucley para su empleo en la terapedutica pulpar y
a partir de 1923 Charles A. Sweet lo utilizd para efectuar pulpotomias en dientes
primarios, desde entonces su empleo se ha generalizado hasta el punto de ser en
la actualidad la técnica mas utilizada en todo el mundo. Sin embargo desde hace

tiempo su uso esta siendo cuestionado por varias razones:**?

1. La momificacion de la pulpa trata el sintoma, pero no existe cicatrizacion ni
curacion. De esta forma el objetivo de la pulpotomia al formocresol parece ser
estrictamente clinico: mantener el diente en una condicion asintomatica hasta su

exfoliacion.



2. Diversos informes han mostrado que formocresol es fuertemente toxico y capaz
de difundirse rapidamente desde el diente tratado, lo que permite que sus efectos

toxicos se manifiesten a distancia, causando dafios a nivel periodontal apical.

3.Numerosos estudios atribuyen al formocresol problemas de toxicidad sistémica y

potencial inmunolégico, mutagénico y carcinogénico. °

6.1 Pulpotomia al formocresol

Consiste en la extirpacion de la pulpa cameral y la fijacion de la pulpa radicular
utiizando como medicamento el formocresol. Este compuesto tiene capacidad
momificante, provoca una desnaturalizacion de las proteinas de la pulpa radicular
mas proxima a la camara pulpar y se difunde hacia la pulpa mas apical, fijando los

tejidos en mayor o menor medida.?

6.2 Técnica

e Administracién de anestesia local.

e Aislamiento del campo operatorio con dique de hule.

e Apertura de la cavidad y eliminacion de la dentina cariada, si existe. Con este
procedimiento se impide la contaminacion bacteriana pulpar y se obtiene una

correcta observacion de la zona expuesta.



Fuente: Guedes-Pinto Carlos. Fuente: Guedes-Pinto C Carlos.
Rehabilitacion Oral en Odontopediagria. Rehabilitacién Oral en Odontopediatria.

¢ Eliminacion del techo de la camara pulpar, con fresa de tungsteno no. 333, a
alta velocidad y refrigeracion.

e Extirpacion de la pulpa cameral con un excavador agudo bien afilado o con
fresa de tungsteno redonda grande (no. 4 o 6) a baja velocidad, con cuidado

de no lesionar el tejido pulpar.

Fuente: Guedes-Pinto Carlos. Rehabilitacion
Oral en Odontopediatria.

e Lavado con suero fisiolégico.
e Controlar la hemorragia por presion con bolitas de algodén.
e Fijacion de la pulpa radicular con un algodén ligeramente humedecido en

formocresol, presionando ligeramente durante 3-5min.



Se retira el algoddn y se observan los mufiones pulpares, que deben presentar
color pardo oscuro o negruzco (cuando se utiliza una concentracién total de
formocresol) o rojo oscuro (con la dilucién a la quinta parte), en ambos casos
sin hemorragia. Cuando persiste la hemorragia excesiva unida a color purpura
del tejido es indicativo de que la inflamacion se ha extendido a la pulpa
radicular y por tanto, el tratamiento indicado sera pulpectomia o extraccion del
diente.

Limpieza de la cAmara pulpar con algodoén estéril.

Oral en Odontopediatria.
Obturacion del fondo de la cavidad con una mezcla de 6xido de zinc y eugenol

sobre los sitios de amputacion, y se condensa lateralmente para cubrir el piso
pulpar. A continuacion se condensa una segunda capa para obturar por

completo la abertura de acceso.

Obturacion definitiva del diente, de preferencia con una corona de acero
inoxidable, se debe colocar en la misma cita. Si esto no es posible la base de
oxido de zinc y eugenol sera una restauracion provisional aceptable hasta que

se coloque la corona.?
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Fuente: Guedes-Pinto Carlos. Fuente: Guedes-Pinto Carlos.
Rehabilitacion Oral en Odontopediatria. Rehabilitacién Oral en Odontopediatria.

El formocresol tiene capacidad momificante provoca una desnaturalizacién de
proteinas de la pulpa radicular mas proxima a la camara pulpar y se difunde hacia

la pulpa més apical, fijando los tejidos en mayor o menor medida.t

Los estudios clinicos y radiograficos demuestran que las pulpotomias con
formocresol tienen un indice de éxito de 70 a 79% (Berger, 1965, Fuks y Bimstein,
1981; Morawa et al., 1975; Rolling y Thylstrup, 1975). Sin embargo se ha
demostrado que el éxito clinico de este tipo de pulpotomias disminuye cuando
aumenta el tiempo de seguimiento.?

Guelman y col. (2006) concluyeron en su estudio que los fracasos a largo plazo en
el tratamiento de pulpotomia de molares primarios, pueden estar asociados a la
microfiltracion presentada por el material de restauracion intermedia. Browe y col.,
mencionan que el efecto antibacteriano del ZOE puede minimizar la supervivencia
de los microorganismos que penetran por microfiltracion. El efecto antibacteriano
del cemento ZOE se ha asociado a la presencia del eugenol en su férmula
guimica, ya que como compuesto fendlico, ejerce una importante accién sobre las

bacterias.

6.3 Posibles sustitutos del formocresol



En la actualidad se concuerda que el formocresol potencialmente inmunogénico y
mutagénico. Por estas razones se han incrementado los esfuerzos por encontrar

un medicamento sustituto.?

Sulfato férrico. El sulfato férrico se ha utilizado al 15.5% (Astringedent) y
actualmente (2005) al 20% (Viscostat). Este compuesto de hierro se utiliza por su
accion hemostatica y su efecto bactericida moderado, pero no tiene accion fijadora
de tejidos o momificante, a corto plazo el éxito clinico es comparable al de
formocresol e incluso en algunos estudios el indice de éxito clinico y radiografico
es superior. Fucks et al.,, (1997) observaron un indice de éxito de 93%. Se
recomiendan mas estudios y mayor tiempo de observacion antes de recomendar

ésta técnica.> 13

La técnica utilizada es la siguiente: tras la eliminacion de la pulpa cameral, con
cucharilla e instrumental rotatorio con mucha irrigacion, se controla la hemorragia
de los mufiones del suelo de la camara pulpar con una bolita de algodén durante
5-10 minutos. Tras limpiar de restos de sangre la camara pulpar y observar que
apenas sangran los mufiones se aplica el Viscostat, en unas jeringas especiales y
con unas boquillas metalicas con punta de cepillo (dentoinfusor), apretando sobre
cada uno de los mufiones radiculares del suelo de la camara pulpar, presionado
sobre cada uno 10-15 segundos. Posteriormente se limpia con el chorro de agua y
se seca quedando la cAmara de color amarillo-marrén. Si tras la aplicacion sangra
algun mufién se puede volver a aplicar. Como en todas las pulpotomias se rellena
la camara con cemento (IRM, ZOE, fosfato de zinc). El porcentaje de éxito clinico
y radioldgico tiene a disminuir con el tiempo, la metamorfosis célcica también
tiende a aumentar con el tiempo, ademas no hay alteraciones en el esmalte del

diente permanente.*?

En la informacion presentada en el Congreso de la Asociacion Dental Francesa en

el afo 2004, el expositor Papagiannoulis, presentd la revision de estudios



prospectivos y retrospectivos sobre los gentes de pulpotomia utilizados con mas
frecuencia en el tratamiento de los dientes temporales. En dichos estudios, se ha
determinado que no se ha constatado ninguna diferencia estdistica importante
entre el porcentaje de éxito de los dientes tratados con sulfato férrico (SF) y el
formocresol, ya que ambos agentes tanto en los estudios prospectivos como
retrospectivos, demostraron resultados excelentes con porcentajes elevados de
supervivencia de los dientes. En todos los estudios, la reabsorcion interna aparece
como el fendbmeno mas frecuente en el examen radiografico sin deferencia
estadistica significativa entre el sulfato férrico y el formocresol. En algunos
estudios, esta reabsorcion interna, cuando no experimenta ninguna modificacion
durante el tiempo de observacion, no se ha considerado como un fracaso en el
momento del examen final; aunque esta posicion es aceptable en los casos de
reabsorcion interna minima y sin modificaciones, no es valida cuando la

reabsorcién es grave y progresiva.*®

La reabsorcion interna indica una inflamacién pulpar normal a la altura de la
amputacion tras la pulpotomia. Cuando esta inflamacion se limita a una parte
minima de la pulpa, mientras que la parte mas importante se conserva sana, la
reabsorcién interna se interrumpe, incluso se autocicatriza mediante la formacion
de tejido duro y por lo tanto, no significa un fracaso. En los demas casos, la
reabsorcion interna indica una inflamacion irreversible y se debe considerar un

fracaso*®
Glutaraldehido. El glutaraldehido o aldehido glutérico se introdujo en pulpotomia
de dientes primarios en 1973. Es un fijador estandar utilizado en microscopia

electrénica, ademas de un potente antiséptico. Hay dos tipos de glutaraldehido :

1) El alcalino o tamponado, que es mas potente y que una vez activado tiene una
duracion de 15-30 dias.

2) El acido que tiene una vida inicialmente ilimitada. En la practica se emplea al



2% puesto que no se han encontrado diferencias al utilizarlo al 2% o al 5%, ni en

la forma alcalina o 4cida; ademas, al 2% es mas manejable y menos irritante.**

Ha recibido particular atencién como sustituto de formocresol. Se piensa que es
una sustancia que se aproxima mas al ideal y que es biolégicamente mas
aceptable por su menor difusion debido a una reaccién quimica mas estable
(forma enlaces dobles) que hace que la penetracion en el tejido sea més limitada,
con menor efecto en los tejidos periapicales y mejores niveles demostrados de
respiracion celular. El éxito clinico, similar al de formocresol, sefialado por los

investigadores, hace que se considere como el sustituto de éste

La técnica de pulpotomia con glutaraldehido es muy parecida a la empleada con
formocresol. Tras la eliminacion de la pulpa cameral, con cucharilla e instrumental
rotatorio con mucha irrigacién se controla la hemorragia de los mufiones del suelo
de la camara pulpar con una bolita de algodon durante 5 a 10 minutos. Tras
limpiar de restos de sangre la camara pulpar y observar que apenas sangran los
mufiones de los conductos radiculares se coloca en la camara pulpar una bolita de
algoddén impregnada en glutaraldehido al 2% durante cinco minutos. Finalmente se
rellena la camara pulpar con un cemento de tipo IRM, 6xido de zinc eugenol,
oxifosfato de zinc. Los resultados destacan que el porcentaje de éxito clinico y
radiologico tiende a disminuir con el tiempo. Por otra parte la metamorfosis calcica
también tiende a aumentar con el tiempo. El sucesor permanente no presentan

defectos del esmalte.*®

Uno de los problemas que plantea glutaraldehido en su uso es que posee unas
caracteristicas de pureza, preparacion, estabilidad y almacenaje muy meticulosas
para que la solucién no pierda efectividad; no existe un preparado comercial,
teniendo que conseguirse mediante formula magistral. Sin embargo, al igual que

en el caso del formocresol, no se han informado los indices de éxito a largo plazo”

Agregado de triéxido mineral. Fue desarrollado por el Dr. Mahmoud Torabinejad



en la Universidad de Loma Linda California y autorizado por la Food and Drug
Administration (Departamento del Ministerio de Sanidad de los Estados Unidos) en

1998 y comenzo a utilizarse en pulpotomias de dientes primarios en el 2001.®

Es un derivado del cemento de Portland y comparten los mismos componentes
principales como el calcio, fosfato y silice. Esta formado por un 75% por
compuestos calcicos, principalmente silicato tricalcico y aluminato tricalcico, asi
como por Oxido de bismuto en un 20%, sulfato de calcio dihidratado y silica

cristalina en un 4,4% y residuos insolubles en un 0,6%.°

Consiste en un polvo de particulas finas hidrofilicas, que endurecen en presencia
de humedad. El resultado es un gel coloidal que solidifica a una estructura dura en
menos de 4 horas. El polvo debe ser mezclado (idealmente 1gr por porcion) con
agua estéril en una proporcion de 3:1 en una loseta o en papel con una espatula
de plastico o metal. Si el area de aplicacién estd muy humeda se puede limpiar
con una gasa o algodén. EI MTA requiere humedad para fraguar ; por lo que al
dejar la mezcla en la loseta o en el papel se origina la deshidratacion del material
adquiriendo un textura seca. EIl pH obtenido por el MTA después de mezclado es
de 10.2 y a las 3 horas, se estabiliza en 12.5, un pH similar al cemento de
hidroxido de calcio, probablemente este pH pueda inducir la formacion de tejido
duro. Su fuerza compresiva es de alrededor de 70 Mpa, la cual es comparable a la
del IRM y Super-EBA, pero significativamente menor que la amalgama, que es de
311Mpa. Ademas, el MTA posee otras propiedades tales como su radiopacidad,

que permite su control radiografico.'®*°

El MTA estimula la formacion de un puente de dentina adyacente a la pulpa. La
dentinogénesis del MTA se puede deber a su sellado, biocompatibilidad,

alcalinidad o posiblemente otras propiedades asociadas a este material. *



Fuente:http://www.uvmnet.edu/investigacidn/epistemenumero2-05/

Como material de recubrimiento pulpar se basa en que las exposiciones pulpares
tienen la capacidad de cicatrizar siempre que se prevenga la microfilracién y la
contaminacion bacteriana. Este material ha demostrado ser biocompatible y capaz
de sellar la vias de comunicacion entre el sistema de conductos y la superficie

externa del diente.?

En el 2004, Barberia Elena y col. publicaron los resultados de un estudio clinico
del agregado triéxido mineral en pulpotomias de molares temporales, en la revista
RCOE, en Madrid, Espafia. En éste estudio se seleccionaron 52 molares
temporales en los que se realizaron pulpotomias con MTA, siendo revisados cada
3 meses, durante un tiempo de 15 meses. La muestra procedia del banco de
pacientes del Programa de Atencién Odontolédgica Integral a pacientes en edad
infantil, dirigido por la Profra. Dra. Elena Barberia Leache, en la Facultad de

Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.*

En este trabajo, se obtuvo un nivel de éxito del 100%, puesto que en ninguno de
los molares tratados con MTA se detectaron signos clinicos ni radiograficos
considerados como fracaso del tratamiento. Estos resultados son superiores a

muchos de los mostrados con el empleo de formocresol en los que los rangos de



exito oscilan entre el 80% y el 99% a nivel clinico y entre el 73 y el 97% a nivel
radiogréfico, éstos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio clinico de

Eidelman y cols.*®

Asi mismo, en las radiografias analizadas se detectaron, signos de formacion de
dentina reparativa en los conductos radiculares de los molares estudiados en
forma de estrechamiento progresivo de los conductos asi como de formacién de
puentes dentinarios en el limite de la amputacion pulpar. Estos datos se han
observado también en estudios clinicos de pulpotomia realizados con anterioridad.
Varios autores sefialan que esta formacion de tejido reparativo no se considera un
fracaso del tratamiento sino que, al contrario, representa una reacciéon de una
pulpa sana y vital para separar y reparar la zona herida. De hecho, algunos
autores estiman que un material considerado ideal para el tratamiento de
pulpotomia deberia ser capaz de dejar la pulpa remanente vital, sana y sellada por

paredes de dentina.

En cuanto al fendmeno de estrechamiento o estenosis de los conductos pulpares
radiculares tras el tratamiento de pulpotomia, se encuentra también descrito en la
literatura con otras denominaciones, como obliteracién pulpar o metamorfosis
calcica de los conductos. A pesar de que se muestran resultados controvertidos en
la literatura cientifica, algunos autores lo han detectado con materiales como el
formocresol y el sulfato férrico. Las imagenes de puentes dentinarios, también han
sido descritas en multiples estudios de pulpotomias realizadas con diferentes
materiales. Aunque también parece existir cierta controversia en los resultados en
general, se ha observado la formacion de puentes dentinarios, principalmente con
materiales que clasicamente han sido destinados a la estimulacion de formacion
de dentina, como el hidréxido de calcio y a otros materiales biol6égicos mas

novedosos, como el hueso liofilizado y las proteinas 6seas morfogenéticas. *°

Si se comparan los resultados de este estudio con otros estudios anteriores, en

cuanto a la formacion de tejido dentinario, tanto creando estenosis de los



conductos pulpares como formando puentes dentinarios, esta seria mas frecuente
con la aplicacion del MTA que con otros productos. Estos resultados, coinciden
con los obtenidos en el estudio de Eidelman y cols, en el que se observé que la
formacién de dentina en los conductos era mas frecuente con MTA que con
formocresol. La explicacion de estos hechos podria estar en que el agregado
tridxido mineral, como se ha visto en multiples estudios, es capaz de estimular la
formacion de tejidos duros como hueso, cemento y dentina. En particular, se ha
visto que cuando permanece en contacto con pulpa dental vital, estimula la
formacion de dentina. En principio, se considera que esta capacidad del MTA se
basa principalmente en tres caracteristicas, que permiten que la pulpa tenga las
condiciones favorables para reparar la lesion mediante la formacién de dentina
reparativa. Estas caracteristicas serian: su biocompatibilidad, su pH basico y su
elevada capacidad de sellado. Ademas, aunque el mecanismo no esta todavia
completamente demostrado, existen investigaciones que han mostrado que el
MTA no seria un material inerte, sino biolégicamente activo. Asi pues, este
material seria capaz de estimular la activacion del sistema inmune que participaria

en la diferenciacion celular de los dentinoblastos para la produccién de dentina.*

Por otro lado, el tiempo de trabajo es similar al de la técnica de pulpotomia al
formocresol, y sin embargo el MTA no es potencialmente téxico para los tejidos
como se ha demostrado en cuanto al formocresol. Pero cabe destacar, que una
desventaja del MTA es que el costo de cada pulpotomia con MTA llega a ser,
actualmente, mas de diez veces superior al costo del Oxido de cinc-eugenol con

formocresol.*®



Figura 1. Imagen clinica de la adaptacion del MTA en una camara puipar Figura 2. Imagen clinica de una cdmara puipar rellena con MTH.

Fuente: http://images.google.com.mx/scilo.iscii.es/cielo.php

6.4 Alternativas fisicas

Electrocoagulacion. Esta técnica es también denominada electrofulguracion o
electrobisturi, se comenzo6 a utilizar en pulpotomias de dientes primarios en 1965.
Es una forma de desvitalizacion no farmacologica, consiste en la eliminacion de la
pulpa cameral para después conseguir la hemostasia de los mufiones radiculares

con la aplicacién de electrocoagulacion.”*?

La técnica se realiza a través de la siguiente manera: tras la eliminacion de la
pulpa cameral, con cucharilla e instrumental rotatorio con mucha irrigacion, se
controla la hemorragia de los mufiones del suelo de la cadmara pulpar con una
bolita de algodén durante 5-10 minutos. Tras limpiar de restos de sangre la
camara pulpar y observar que apenas sangran los mufiones de los conductos
radiculares se aplica una descarga de corriente eléctrica, durante 1 6 2 segundos,
con el electrodo colocado a una distancia de 1-2 milimetros del mufiébn amputado y
repitiendo la operaciéon en todos los mufios a intervalos de 5-10 segundos para
evitar el excesivo calentamiento de la camara pulpar. La maniobra se repite 2-3
veces por cada mufon, colocando en cada intervalo una bolita de algodén para
que absorba cualquier resto de sangre o fluidos antes de aplicar la corriente
eléctrica. Los electrobisturis que se han empleado hasta la fecha son el



Hyfrecator 705A y el Storbex Ultron, siempre a media potencia. Finalmente se
rellena la camara pulpar con un cemento tipo IRM, oxido de zinc eugenol,

oxifosfato de zinc,como en el caso anterior.*®

Al no disponer de resultados clinicos concluyentes y uniformes entre los distintos
autores, son necesarios mas estudios sobre el tema, con poblaciones mas amplias

y un control méas prolongado en el tiempo.?

Laser. Se investiga sobre su empleo para la eliminacion de procesos infecciosos e
inflamatorios residuales. Sin embargo, la mayoria son trabajos evaluados a corto

plazo.?

En la revista Avances en Oodntoestomatologia, publicada en Espafia en el afio
2006, Calatayud, Casado y Alvarez publican en su articulo de "Anélisis de los
estudios clinicos sobre la eficacia de las técnicas alternativas al formocresol en las
pulpotomias de dientes temporales™; sefialan que las técnicas con glutaraldehido,
sulfato férrico y MTA son las técnicas que se pueden proponer como alternativa.
Sin embargo la pulpotomia con glutaraldehido tampoco esta exenta del problema
de toxicidad atribuido al formocresol, aunque mas reducido, sobre todo porque se
emplea al 2% dado que cuando el formocresol se utiliza diluido al 1:5 las
diferencias con el glutaraldehido se reducen considerablemente. Por otra parte, si
se emplea la forma alcalina de glutaraldehido tiene que estar fresca, recién hecha

teniendo una vida de 15-30 dias.*®



TABLA 6.- DATOS REDONDEADOS DE LOS EXITOS CLINICOS Y RADIOLOG]CDS DESDE
LOS 6 MESES A LOS 3 ANOS DE LAS TECNICAS DE PULPOTOMIA ALTERNATIVAS AL
FORMOCRESOL. TAMB[EN'SE INCLUYEN ANO DE il'{'I'RODUC_CIOH DE LA TECNICA EN CLINICA,
NUMERO DE ESTUDIOS CLINICOS Y CASOS DE OBLITERACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Glutaraldehido Sulfato férrico MTA

Afio del primer estudio clinico 1973 1991 2001
Num. de estudios clinicos 10 i 6

fi meses Clinico 95% 100% 100%
Rﬂdfaf-:ﬁgica 00% 0% 100%

Clinico 95% 100% 100%
Radiolégico 90% 85% 100%
Clinico 90% 95% 100%
Radiologico 80% 80% 100%
Clinico 90% 80% 95%
Radiologico - 70%

Obliteracion de conductos 1 afio 10% 35% 65%
2 afios 30% 45% .

Fuente: http://dialnet.unirioja.es/ servlet/articulo



7. PULPECTOMIA.

La pulpectomia de dientes primarios es un método por medio del cual se puede
conservar la pieza en boca y consiste en eliminar en su totalidad el tejido pulpar
incluyendo la porcion cameral y radicular, siendo sustituido con un material

reabsorvible, permitiendo la erupcién fisiologica de la pieza permanente.?

La pulpectomia esté indicada cuando, a la vista de los datos anamnésicos, clinicos

y radiograficos, es posible establecer el diagndstico de pulpitis o necrosis pulpar.?

Por otra parte esta contraindicada en: a) diente no susceptible de restauracion; b)
reabsorcion interna de las raices; c) perforacion del suelo de la cavidad pulpar; d)
cuando no existe soporte 0seo radicular; e) reabsorcion superior a un tercio
radicular; y f) presencia de quiste folicular o dental. La longitud radicular es el
criterio mas fiable sobre la integridad de dicha raiz. Se requieren al menos 4mm

de longitud para que un diente primario sea susceptible de tratamiento.

El objetivo de la pulpectomia es la reduccion de la poblacion bacteriana en la
pulpa contaminada, es decir, obtener un conducto limpio y saneado (no
ensanchamiento y remodelado) para conservar los dientes primarios que de otra

forma se perderian.*

7.1 Materiales de obturacion radicular

Uno de los factores en los cuales radica el éxito de una pulpectomia es el material
de relleno que se va a utilizar; éste debe cumplir con todas las caracteristicas de
un material ideal. El material ideal para este procedimiento se debe reabsorber a
un ritmo similar a la raiz del diente primario, no debe ser dafiino a los tejidos
periapicales ni para el germen de dientes permanentes, se debe reabsorber con
facilidad si se presiona mas alla del apice, debe ser antiséptico, obturar con
facilidad los conductos radiculares, adherirse a sus paredes y no contraerse,



eliminarse con facilidad si es necesario ser radioopaco y no pigmentar el diente.?

Los materiales de obturacién que por lo general se utilizan en este procedimiento

son:

Pasta de 6xido de zinc y eugenol (zinc oxido-eugenol paste, ZOE). Ha sido muy
utilizado, tiene efectos secundarios ya que es alergénico debido a que la
sobreobturacion, produce una reaccion leve al cuerpo extrafio. Otra desventaja es
la diferencia de su ritmo de reabsorcion y el de la raiz dental. Algunos estudios
seflalan que el ZOE es el material de obturacion que presenta mas efectos
toxicos, ya que si el material sobreobturado se endurece y se resiste a la
reabsorcion permaneciendo en el hueso por largo tiempo, se puede ver dafiado el

germen dental de la pieza permanente.?°

Pasta de yodoformo. Varios autores han indicado el uso de la pasta KRI, que es
una mezcla de yodoformo, alcanfor, paraclorofenol y mentol (Barker y Lockett,
1971; Rifkin, 1982) la cual se reabsorbe con rapidez y no surte efectos
indeseables en los dientes primarios. Por otra parte, la pasta KRI que sobresale
hacia el tejido periapical es reemplazada en poco tiempo por tejido normal.

Algunas veces el material también se reabsorbe dentro del canal radicular.

Durante muchos afios se ha utilizado una pasta que desarroll6 Maisto, la cual
contiene los mismos componentes que la KRI, con adicién de 6xido de zinc, timol

y lanolina.?

Hidroxido de Calcio. Este material suele utilizarse para el tratamiento pulpar en
dientes primarios. Se han publicado varias investigaciones clinicas e
histopatoldgicas acerca de hidroxido de Calcio y la mezcla de yodoformo
(Vitapex). Estos autores encuentran que este material se aplica con facilidad, se

reabsorbe un poco mas rapidamente en las raices, no tiene efectos toxicos en el



sucesor permanente y es radioopaco. Por estas razones se considera que la
mezcla de hidroxido de calcio y yodoformo es el material casi ideal de obturacion

para dientes primarios.?

Vitapex. Diversos estudios sugieren que este material posee las propiedades
necesarias para sugerirse como el material de obturacién ideal en 6rganos
dentales primarios. Es una pasta hecha a base de yodoformo e hidréxido de
calcio, contiene los siguientes ingredientes: yodoformo 40.4%, hidroxido de calcio
30%, aceite de silicon 22.4% y otros 6.9%. Por su velocidad de reabsorcion
aproximada a la del diente primario, radiopacidad, su facil manipulacién
(presentaciéon en jeringa dosificadora, hace que no requiera espatulado) su facil
colocacion dentro del conducto, bajo indice de reacciones secundarias, poder
antibacteriano, asi como la estabilidad fisica y quimica que presenta por afios,
hacen pensar que quizas este sea el material ideal para la obturacion de dientes
primarios, debido a que cumple con la mayoria de las caracteristicas necesarias
para considerarse como tal. Se recomienda un seguimiento mas extenso a
distancia para asi evaluar si existe algin efecto desfavorable en la pieza

sucedanea permanente.?°

Fuente: http://practicon.com/vitapex-root-canal-medicamento

7.2 Técnica

1. Anestesia.

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de hule.



3. Apertura de acceso: similar a la descrita para la pulpotomia, pero las paredes

deben ampliarse mas para facilitar el acceso a la entrada de los conductos.

4. Preparacion biomecanica de los conductos: la morfologia de los conductos hace
que el uso del tiranervios sea peligroso. Se introduce una lima fina en los
conductos y se extirpa cuidadosamente el tejido pulpar o el material organico de
éstos. Se lava con hipoclorito sodico. Se seleccionan la limas endoddnticas
(preferiblemente limas K o Hedstrom, que sélo cortan al ser retiradas) y se ajustan
para detenerse a 1 o0 2 mm. del apice radicular de cada conducto. Se trabaja a
traccion y con movimientos rotatorios para evitar impulsar el tejido infectado hacia
el apice. La eliminacién de los residuos organicos es el objetivo del limado. Cada
conducto debe ser ensanchado aproximadamente tres o cuatro tamafos de la
primera lima capaz de llegar al apice. En molares las mayores limas que debemos
utilizar serdn comprendidas entere los calibres 25-40; en dientes anteriores
pueden ser entre los calibres 50-70. No se aconsejan mucha instrumentacion, ya
que el grosor de las paredes radiculares es mucho menor que en dientes
permanentes y existe el riesgo de perforacion lateral. Los conductos deben
irrigarse constantemente durante la instrumentacion, preferentemente con
hipoclorito sodico al 5% para eliminar gran parte de la contaminacion bacteriana
(el hipoclorito lava y disuelve los residuos organicos que no estan al alcance de
los instrumentos). A continuacion se secan los conductos con puntas de papel de

tamano adecuado.

En la actualidad se propone la preparacion de los conductos radiculares mediante
el sistema de limas rotatorias niquel-titanio. Ofrece ciertas ventajas, como que los
tejidos y detritus son mas facil y rdpidamente removidos, las limas permiten mejor
acceso a los canales y, al tener mayor diametro, se obtiene una condensacion
mas uniforme del material de obturacion. Sin embargo, el costo de éste

procedimiento es mas elevado y la técnica requiere un aprendizaje correcto.



5. Obturacion de los conductos: la pasta usada (pasta de yodoformo sola o mezcla
con hidroxido de calcio) se introduce en los conductos mediante Iéntulo o jeringa a
presién. La condensacion adicional se realiza mediante condensadores pequefios
de endodoncia o mediante la aplicacién de una bolita de algodén humedo dentro
de la camara, y por aplicacion de presion se fuerza el material hacia el apice. Hay

gue tener cuidado de no obturar el conducto en exceso.

6. Obturacién definitiva o colocacion de una corona de acero.

Cuando previamente existen molestias en el diente a tratar, se recomienda realizar
la técnica en dos sesiones, colocando un apésito medicamentoso con una
suspension de hidréxido de calcio que no fragiie para calmar el dolor e inhibir la
inflamacion. El diente se obtura provisionalmente y en una segunda sesion
(aproximadamente 10 dias) se pueden limpiar, lavar y secar los conductos

nuevamente para obturarlos definitivamente.

Debe realizarse un seguimiento con controles cinicos y radiogréaficos, en los
cuales se debe observar el proceso reabsorcion y normalidad en el desarrollo del

sucesor permanente.4

A pesar del debate sobre la realizacion de este tratamiento en dientes primarios,
debido, al complejo sistema radicular primario, que hace dificil el abordaje,
limpieza, obturaciéon adecuados y miedo de lesionar los gérmenes de los dientes
permanentes en desarrollo , este tratamiento es recomendable y se obtiene un

porcentaje de éxito del 80%.* >

En Mayo 2007, la Asociacion Costarricense de Congresos Odontoestomatoldgicos
public6 un caso clinico que pretende analizar el comportamiento clinico y
radiografico del Vitapex como material de obturacion en pulpectomias de piezas
temporales. Se realizaron 16 pulpectomias de las cuales quedaron

sobreobturadas 6 y el material se reabsorbié en su totalidad en un periodo de



tiempo de 60 dias mostrando una respuesta positiva del Vitapex a la reabsorcion
del material. Por otro lado 8 piezas presentaron rarefaccion periapical, la cual
desaparecié a los 90 dias, por lo que se considera que el Vitapex induce a la
formacién de tejido 6seo, ya que al estar en contacto el material con la zona
afectada y al estar el Vitapex compuesto por yodoformo e hidréxido de calcio
ayuda a la reparacion del tejido 6seo. El yodoformo es bacteriostatico y estimula la
formacién de nuevo tejido de granulacion, que contribuye a la reparacion de
extensas lesiones periapicales, mientras que el hidréxido de calcio ayuda a la
eliminacion de las endotoxinas, haciendo que el tejido 6seo afectado se repare
facilmente, asi lo afirman estudios realizados en donde el hidroxido de calcio

acelera la reparacion de lesiones periapicales a partir de la desinfeccion, ademas

de eliminar las bacterias que sobreviven de la limpieza del conducto.”

Infiltracién de anestesia Acceso a la camara pulpar Limpieza de los conductos

Conductometria Secado de los conductos  Obturacion con Vitapez



Radiografia postoperatoria 30 dias después del tx 90 dias después del tx

Fuente: Asosiacién Costarricense de Congresos Odontoldgicos. Costarrica; 2007.



8. APICOGENESIS

Si la exposicion de la pulpa en el diente permanente joven es de tamafio
considerable o de mucho tiempo atras, de forma tal que la pulpa coronal (aunque
no la radicular) se encuentre infectada, inflamada o con poca probabilidad de
conservar su vitalidad, se elimina la porcion coronal y el resto del tejido radicular
se trata con hidréxido de calcio. El objetivo en este caso es mantener la vitalidad
de la pulpa radicular, para permitir la apicogénesis o el cierre apical (Dannenberg,
1974). El hidroxido de calcio que se coloca directamente en los mufiones de la
pulpa radicular estimula la calcificacion adyacente, y mas tarde se observa en la
radiografia como un puente sobre el sitio de amputacién. Si no hay cambios
degenerativos e irreversibles en la pulpa hacia el tejido radicular, el cierre radicular
puede progresar hasta completarse en forma adecuada. Este tratamiento
Gnicamente se realiza en dientes sin pulpitis dolorosa y puede considerarse como
un analogo del recubrimiento pulpar directo, sélo que se realiza a un nivel mas

apical.?

8.1 Ventajas

e Latécnica se realiza en una sola visita.

e Permite el desarrollo de la raiz y el cierre apical.*

8.2 Desventajas

e Si los dientes no se seleccionan adecuadamente, es probable obtener un alto
porcentaje de fracaso.*

e Riesgo de que se presenten posteriormente pulpitis o reabsorciones
radiculares andmalas si no se realiza la endodoncia convencional después de

que los objetivos se hayan logrado*

8.3 Técnica



1. Anestesia local del diente afectado.

2. Aislamiento del campo con dique de hule.

3. Apertura de la cavidad y eliminacion de la dentina cariada, si existe.

4. Eliminacion de la totalidad del techo de la cAmara pulpar.

5. Extirpacion cuidadosa de toda la pulpa cameral procurando que el corte

sea nitido y no lesione la pulpa remanente.

6. Observacion de los mufiones pulpares para observar color, brillo y
cantidad de sangrado. La determinaciéon de que la pulpa remanente
estd infectada aconsejaria este procedimiento. Aungue puede haber
hemorragia en el sitio de la amputacion, no debe ser abundante ni de
color anormal y debe reducirse considerablemente con la aplicacion

ligera de una torunda de algodon estéril.

7. Limpieza de la cavidad con suero fisiologico.

8. Colocacion y adaptacion de hidroxido de calcio a la zona de la

amputacion y al mismo tiempo al suelo de la cavidad pulpar.

9. Obturacién de la cavidad.

El seguimiento inmediato permitira comprobar el éxito o el fracaso de la
intervencion. Se considera un éxito la ausencia de procesos infecciosos en la
pulpa radicular, la formacién del puente dentinario proximo a la amputacion y el
crecimiento radicular hasta su cierre completo. Cuando el apice se ha cerrado

completamente, procedemos a realizar la endodoncia convencional, incluso en



ausencia de problemas, debido a la preocupacion de que la obliteraciéon completa
del conducto avance a causa de la calcificacién continua que se suscita después
de la apicogénesis y mas adelante los son imposibles los procedimientos

endodonticos.t 2

La apicogénesis es un tratamiento muy util para salvar dientes permanentes
joévenes con pulpa vital expuesta pero infectada. Si el 4pice se encuentra cerrado,
es posible realizar los procedimientos endoddnticos usuales. La observacion

clinica y la obtencion de radiografias periddicas son obligatorias.

Se han indicado en investigaciones recientes que la amputacion completa de la
pulpa coronal no siempre es necesaria. La pulpotomia de poca profundidad que
tiene varios milimetros con el uso de una fresa de diamante grande y redonda,
seguida de la aplicacién de hidroxido de calcio, es una opcidn terapeutica que
cada vez goza de mayor aceptacion, aun cuando haya transcurrido mucho tiempo
de la lesion traumatica con exposicion de la pulpa. Esta técnica también se ha

utilizado con éxito en las lesiones con caries profundas expuestas



9. APICOFORMACION.

La palabra apicoformaciéon estd compuesta de dos elementos, el primero “apico”
que procede del latin apex, icis, cuyo significado se refiere a extremo superior 0
punta de alguna cosa, cima o vértice, en sentido figurado parte pequefisima. El
segundo “formacién”, procede también del latin formatio, su significado se refiere a

accion y efecto de formar o formarse.

El objetivo fundamental del odont6logo es conseguir que el érgano dentario cierre
el apice del diente cuyo desarrollo ha quedado detenido por la necrosis del
paquete vasculo-nervioso que ha destruido los odontoblastos y las células de la
vaina radicular epitelial de Hertwig. Dado que se han destruido los odontoblastos,
no se va a producir ya formacion de dentina y por lo tanto el grosor de la pared
radicular del diente va a quedar en el estado de formacién al que habia llegado.
Por otro lado al ocurrir igualmente la destruccion de las células de la vaina
radicular epitelial de Hertwig, de la misma manera, la longitud de la raiz del diente
va a quedar en la situacion en la que se encontraba al producirse la infeccion de la
pulpa radicular. Porlo tanto ese diente siempre va a quedar mas fragil que el
diente que se ha desarrollado normalmente y en ocasiones va a tener una longitud

algo menor.?*

La técnica de apicoformacion, fue presentada por Kaiser y Frank en 1964,
empleando hidréxido de calcio. El hidroxido de calcio, es el material de eleccion
empleado para favorecer el cierre apical. La estructura organica que ha sido la
causante del cierre del apice abierto puede ser cemento radicular, tejido fibroso en
una fase mas o menos avanzada de calcificacion o tejido 6seo. Sin embargo se ha
visto que este material posee un efecto proteolitico muy fuerte; por tanto, la
posible razon de la alta incidencia de fracturas cervicales radiculares en dientes
que han sido tratados con una técnica de apicoformacion con hidréxido de calcio
(ademés de presentar unas paredes radiculares finas propias de los diente en

desarrollo) podria deberse al efecto adverso del hidroxido de calcio sobre la



dentina, que la hace progresivamente mas fragil, mucho mas cuanto mas tiempo

estan en contacto dentina e hidréxido de calcio.*??

Las finas paredes de dentina en la unibn cemento-dentinaria, hacen que sean
propensos a fracturas por un trauma secundario, por ejemplo, al morder o por un
ligero traumatismo, haciéndoles mas dificiles de restaurar. Los estudios de Cvek
(2000, Chicago) han mostrado que a pesar de conseguir el tratamiento con éxito,
hay aproximadamente entre un 28% a un 77% de estos dientes que pueden
fracturarse durante o después del tratamiento, dando la impresion a muchos
clinicos que este tratamiento tiene un pobre prondstico; sin embargo el autor
afirma que el pronostico de estos dientes necréticos e inmaduros, dependerd, en

gran manera, del estado de desarrollo en el momento de la muerte pulpar.

Cvek clasifico el desarrollo radicular en cuatro estadios, por estimacion
radiogréfica de la anchura del foramen apical y del largo de la raiz. Los resultados
muestran que a los cuatro afios de terminar el tratamiento, hay fracturas cervicales

en:

- Un 77% estadio 1 (conducto ancho, divergente apertura apical y largo de la raiz

menor que la mitad del largo final).

- EI 53% en estadio 2 (conducto ancho, apertura apical divergente, largo

de raiz la mitad del largo final).

- Del 43% en estadio 3 (conducto ancho, apertura apical divergente, largo

de raiz dos tercios del largo final).

- Un 28% en estadio 4 (foramen apical abierto, raiz casi completamente

formada). %



En el caso del diente permanente joven con degeneracion pulpar extensa o
necrosis total (por lo regular con signos clinicos y radiograficos de reaccion
periapical), es preciso desbridar la pulpa y tratar el conducto con hidréxido de
calcio. Si se intentara un procedimiento endoddntico convencional, éste se vera
afectado porque la formacion radicular seria incompleta, el conducto tendria forma
de arcabuz (el cual es dificil o hasta imposible de sellar en sentido apical) y la
proporcion entre la corona y la raiz disminuiria. La apicoformacion se utiliza para
fomentar el alargamiento radicular, o el cierre radicular por calcificacion a través
de la prolongacion del apice del diente (Frank, 1966). Aunque la pulpa se haya
encontrado necrética y se extraiga, es factible que persista la vaina epitelial de
Hertwig y que sea capaz de generar la reaccion (Michanowicz y Michanowicz,
1967). Una vez que se completa la apicoformacion, se realiza el procedimiento

endoddntico usual.

En la apexificacion, se elimina todo el contenido pulpar hasta el apice radiografico,
con el uso de limas y ensanchadores endodoénticos. Es necesario tener cuidado de
no limar las paredes internas de la raiz, que son delgadas, incompletas y de
forma conica. La irrigacion abundante con una solucion de hipoclorito de sodio o
una solucién no irritante (por ejemplo solucién salina estéril o solucién de
anestésico local) permite eliminar todo el tejido organico y necrotico. Se coloca
hidréxido de calcio en el extremo apical del conducto radicular. Se puede extender
un preparado comercial patentado de hidréxido de calcio (Pulpdent), o una mezcla
de hidréxido de calcio U.S.P. con solucion salina estéril o anestésico local, hasta la
porcion apical de la raiz, cubrirlo con una torunda de algodoén estéril y sellarlo con
una restauracion provisional. Debido a que el hidroxido de calcio se desvanece
con el tiempo, es necesario reemplazarlo durante varios meses hasta que se
produzca el cierra apical. Al cabo de seis a 12 meses, se desarrolla una barrera
apical contra la cual se puede completar el procedimiento endodontico

convencional con gutapercha.?

El MTA induce la formacion de tejido duro mas frecuentemente y provoca menor



inflamacion que los otros materiales. Basados en estos resultados el MTA puede
ser utilizado como una barrera apical en dientes con apices inmaduros. La técnica
de empleo de apicoformacion con MTA mas aceptada es la descrita por Bakland
que consiste en un tratamiento combinado de hidréxido de calcio y de MTA.% %2

El mecanismo de cierre no es totalmente conocido, pero la evidencia clinica

demuestra que éste no tiene lugar si persiste el proceso infeccioso.

9.1 Ventajas

e La apicoformacién en una sola cita puede reducir el tiempo de tratamiento
entre la primera cita y la restauracion final.

e El sellado apical favorece la regeneracion osea.

e Menos fracturas, ya que una restauracion de composite puede colocarse

inmediatamente en el interior del conducto radicular, con o sin gutapercha.

9.2 Desventajas

Dificultad para prepararlo, manejarlo e introducirlo en el conducto radicular,
sobre todo en dientes largos y estrechos.

Posibilidad de sobre-obturacion.?2

9.3 Técnica

La técnica es la siguiente:

1. Una vez hecho el diagnéstico de necrosis pulpar y apice abierto, se anestesia la
zona y se aisla el diente con el dique de goma. A continuacion se realiza la
cavidad de acceso, que tendra por caracteristica ser de igual tamafio 0 mayor que

la cAmara pulpar y el conducto.



2. Se extirpa el tejido pulpar hasta el nivel apical, pudiendo aparecer una ligera
hemorragia procedente de tejido periapical sano. Se irrigan abundantemente la
camara y el conducto radicular con hipoclorito sédico (en una proporcion en agua

del 50 por ciento o menor).?

3. Se comienza a preparar y conformar el conducto con limas manuales, hasta el
largo de trabajo, conseguido previamente con medios radiol6gicos. Esta
preparacion deberd hacerse de forma conservadora, nunca agresiva ni violenta,

para preservar la mayor cantidad posible de estructura dentinaria de la raiz.

4. El empleo del hipoclorito sédico favorece la desinfeccion del conducto y cuando
consideramos que este objetivo se ha conseguido, se seca con puntas de papel
del 100 al 140, de manera suave, medidas al largo de trabajo. Una vez seco y sin
secreciones, se coloca en el interior del conducto una mezcla de hidréxido de
calcio, ya sea preparando el polvo con agua destilada e introducido con Iéntulos
manuales, o mediante una jeringuilla que contiene este preparado comercial y que
suele estar mezclado con metilcelulosa como vehiculo. A continuacion se coloca
una bolita de algodon y se sella la cavidad con varios milimetros de una obturacion

temporal (Cavit, oxifosfato de zinc o composite).

El hidroxido de calcio debera estar en el interior del conducto entre un minimo de 2
semanas a un maximo de 4 semanas. Como se ha descrito por muchos autores, el
hidroxido de calcio tiene un gran efecto desinfectante y antimicrobiano, y reduce la

inflamacién de los tejidos periapicales.?

5. A la visita siguiente, se irriga el conducto con hipoclorito sédico, varias veces,
intentando eliminar el hidroxido de calcio, ayudandonos mediante un limado
circunferencial con limas manuales medidas al largo de trabajo. Se seca el
conducto con puntas de papel. A continuacion se prepara la mezcla de MTA con
agua destilada o solucion anestésica, de tal forma que sea homogénea y

manejable. La consistencia del material puede controlarse eliminando el exceso de



humedad con una gasa seca. El transporte del material de la loseta a la camara
pulpar puede hacerse mediante un porta-amalgamas. El MTA se condensa en el
conducto con la ayuda de puntas de papel o atacadores de gutapercha,
correctamente medidos con topes de goma a 4-5 milimetros del largo de trabajo
para evitar la extrusion del material. Se van condensando pequefias porciones del
MTA en el conducto de una forma suave y firme, depositandolo en su parte apical
hasta conseguir entre 4 - 5 mm de tapon apical. Posteriormente conviene
comprobar la situacién y colocacion del MTA mediante radiografias periapicales vy,
en caso de que su adaptacion no sea la correcta, el MTA puede lavarse con

solucion salina y limas, repitiéndose de nuevo el proceso.

En determinadas ocasiones si el foramen apical del diente inmaduro es de una
anchura que pueda favorecer la posible sobreobturacion con MTA, seria
aconsejable, antes de poner el MTA, crear un tope con un material reabsorbible de
fosfato tricalcico o hidroxiapatita 0 matriz colagena que favorezca la condensacion
del MTA sin que haya salida abundante a los tejidos periapicales.?

6. Una vez conseguido el objetivo de obtener un tapén apical de 4-5 mm, para
favorecer el fraguado del MTA, que es un material hidréfilo, se coloca una bolita de
algodon humedecida en el interior de conducto-camara pulpar y se sella con un
material de obturacién temporal (Cavit, oxifosfato de zinc o composite). El

fraguado del MTA se puede conseguir a partir de las 4 horas.

7.Cuando el MTA ha fraguado, a las 4-6 horas, el tratamiento puede terminarse.
Se elimina la bolita de algodon y se confirma, de forma no agresiva, el fraguado y
dureza del MTA. Posteriormente se puede obturar el conducto con cemento
sellador y gutapercha termoplastica o mediante la técnica de obturacion preferida.

En esa misma cita se restaura el diente con un material compuesto.

La obturacion ideal seria la realizada mediante un grabado interno del conducto y



un material compuesto desde el tercio medio del conducto (en largo) hasta la
cavidad de acceso coronario, para asi conseguir fortalecer el diente y hacerlo mas

resistente a la fractura.

Se ha recomendado por Store y cols. el reemplazar el agua por gluconato de

clorhexidina al 12% para aumentar la actividad antimicrobiana del ProRoot MTA.??

Fuente: http://www.gacetadental.com/articulos.html



Radiografia
inicial gutapercha y desinfeccion

Colocacion de Verificacion de Obturacion ina

MTA posicion del MTA

Fuente :www.odontologosecuador.com/revistaaorybg/vol32num2/caso2html



10. IMPORTANCIA DE LA TERAPEUTICA PULPAR EN
DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES JOVENES EN
EDUCACION PARA LA SALUD

La educacion para la salud es un proceso general que es practicado por muchos
tipos de profesionales en medios distintos. Se define como: cualquier combinacion
de experiencias de aprendizaje disefiadas para facilitar las adaptaciones

voluntarias de la conducta que conducen a la salud.

El educador para la salud es un especialista del equipo de salud que diagnostica
los problemas de la comunidad desde un punto educacional y ayuda a resolverlos
mediante la seleccion y uso de métodos educacionales sélidos preparados para
ciertas necesidades educativas en particular. Es labor del educador para la salud
el traducir los logros cientificos a una forma comdun, utilizable y todos los
trabajadores de la salud tienen parte de la responsabilidad de divulgar este
conocimiento y hacer uso de él. El educador para la salud ayuda a cada
profesional de la salud a efectuar parte de su labor, no obstante, mediante la
ensefianza a sus colegas los orienta para que reconozcan las necesidades vy
potencialidades de la educacidén en varias situaciones y asi emplear de forma

eficaz los métodos educacionales.

El profesional ademas trabaja en relacidén intima con toda clase de grupos de la
comunidad que estan interesados en los proyectos y programas de salud. Por lo
tanto el educador para la salud, prepara la escena psicolégica que estimula a la
gente en la comunidad para reconocer los problemas de la salud de los que

pueden estar ignorantes y trabajar para encontrar su solucién. 2*

Sin embargo los datos por si solos no siempre constituyen la respuesta, ya que el
comportamiento humano es afectado por una multitud de fuerzas ademas del
conocimiento. Las decisiones finales respecto a las practicas de salud deben

llevarlas a cabo los individuos implicados.



La practica de la educacion para la salud se explica mejor en términos de
responsabilidades y funciones. Las responsabilidades se dividen en cinco
categorias, la cuales son: 1) Planeacion de programas, incluyendo la evaluacién
de las necesidades y la preparacion de componentes del programa; 2) Ejecucion
de programas, 3) Proporcionar servicios directos de educacion para la salud; 4)

Administracion de programas; y 5) Evaluacion de programas.

La responsabilidad por la cual son mas conocidos los educadores para la salud
consiste en proporcionar servicios directos de educacion para la salud, a través de
la ensefianza, capacitacion, asesoria, consultoria, organizacién de la comunidad vy
utilizacion de medios. Como capacitador, el educador para la salud ensefia a los
profesionales de la salud la manera de llevar a cabo sus responsabilidades de

educacion para la salud, a través de taller o cursos de capacitacion intensivos.

Cuando un personal de salud cuenta con experiencia y conocimiento en un area o
medio especifico pueden actuar como consultores para preparar materiales de
apoyo para proyectos y programas en la promocion de la salud y la prevencion

de enfermedades.

La educacién para la salud existe principalmente como un producto de la
importancia percvibida para la salud publica .Cuanto mejor se represente y
promueva la profesion por si misma, mas importante sera la manera como sea

percibida por el publico y los representantes de éste y por las instituciones.?



CONCLUSIONES

El objetivo primordial de la terapéutica pulpar en los dientes primarios y
permanentes jovenes es la conservacion de los mismos. El tratamiento
pulpar es el mejor servicio que puede recibir un paciente infantil para
preservar sus piezas dentarias, ya que los dientes primarios funcionan
como mantenedores de espacio, guia para la erupcion de los dientes
permanentes y como elementos funcionales en la masticacion y fonacion
del individuo, por lo que su mantenimiento hasta su exfoliacion fisiologica

es justificado.

La base de un tratamiento eficaz en cualquier enfermedad es el
diagnéstico acertado de la lesién. La planificacion terapéutica se basa
fundamentalmente en la historia clinica y en los datos de una exploracion
clinica y radiografica sistematizada. Si estos conceptos no se aplican, se
llevard a cabo un tratamiento pulpar con alta posibilidad de fracaso y
cuyo éxito sera cuestion de suerte. Es de suma importancia resaltar que
todos los tratamientos tienen ciertas limitaciones. Sin embargo debe de
admitirse que a pesar de los conocimientos actuales sobre pulpa dental,
aun existen varios factores que no pueden ser controlados; por lo tanto
deberan seleccionarse cuidadosamente los factores en los cuales se

basara el diagndstico antes de empezar a realizar cualquier tratamiento.

Al elegir el tratamiento, se deben considerar muchos factores ademas de
la afeccion que sufre la pulpa dental, éstas serian: tiempo que
permanecera la pieza en boca, salud general del paciente (enfermedades
sistémicas, limitaciones mentales o alteraciones psicoldgicas, etc), estado
dental ( grado de destruccion corona),tipo de restauracion que debera
emplearse, cooperacion del paciente ( ya que es una necesidad en todo
procedimiento en el cual se necesite campo estéril y precaucién), costo
del tratamiento y las implicaciones para el desarrollo oclusal de la pieza

dentaria.



Desde hace muchos afios se han descrito las técnicas de pulpotomia,
pulpectomia y recubrimientos pulpares directos e indirectos en denticion
primaria y permanente joven respectivamente; sin embargo en la
actualidad los criterios de tratamiento de la patologia pulpar en la primera
denticién son muy variados y pueden depender de muchos factores como
afos de experiencia profesional, universidad de procedencia, asi como la

actualizacion y especializacion en odontologia pediatrica.

En la denticibn primaria, el tratamiento pulpar mas frecuente es la
pulpotomia, mientras que en los dientes permanentes jovenes es en
muchos casos necesario realizar un tratamiento de apicoformacion antes
de poder llevar a cabo la obturacién de conductos con gutapercha. Estas
terapéuticas han evolucionado con el tiempo asi como el desarrollo de
nuevos materiales. Actualmente, podemos disponer no solo de las
técnicas mas novedosas para resolver los problemas pulpares con la
mayor eficacia posible. El medicamento mas empleado para esta
terapéutica es el formocresol, desde su introduccion a principios del siglo
pasado. Sin embargo, mdultiples investigaciones han mostrado su
potencial toxicidad en animales de experimentacion. Por ello, se han
buscado otros materiales como el glutaraldehido, el sulfato férrico, la
electrocoagulacion y el laser. A finales de los afilos noventa, surgidé un
nuevo material, el Agregado Trioxido Mineral o MTA, que ademas de ser
biocompatible, presenta una gran capacidad de sellado y puede a largo
plazo, ser empleado en pulpotomias de molares primarios obteniendo
muy buenos resultados. Por otro lado, la apicoformacion es el tratamiento
de eleccién en los casos de necrosis pulpar por causa infecciosa o
traumatica de dientes permanentes jévenes con apice abierto. El
tratamiento convencional incluye el uso de hidréxido de calcio durante
largos periodos de tiempo, generalmente de 9 meses a 3 afos.
Actualmente, el MTA permite la realizacion de tratamientos de cierra

apical en solo dos sesiones, reduciendo asi la duracion de la terapia. Los



resultados obtenidos hasta la fecha con esta técnica han sido muy

positivos.

La importancia de la terapéutica pulpar en dientes primarios y
permanentes jovenes es de suma importancia en Educacion para la
Salud, ya que el conocimiento de estos tratamientos permite que en el
momento en el cual el odontdlogo preste sus servicios, predominen los
tratamientos conservadores, disminuyendo asi la cantidad de tratamientos
invasivos, ademas de ofrecer una atencién basada en un diagnostico
correcto, asi como correlacionar los avances tecnoldgicos con los
procedimientos odontoldgicos tratando de mejorar la atencion que se le
proporcione al paciente. Esto permitird disminuir la cantidad de
exodoncias por caries, evitar tratamientos endodénticos manteniendo la
vitalidad de un mayor nimero de dientes, asi como disminuir los costos
en materiales e instrumental. Sin embargo el conocimiento que tiene el
educador para la salud sobre la terapéutica pulpar en diente primarios y
permanentes jovenes, muchas veces es escaso y en consecuencia la

conducta a seguir ante un problema de éste tipo resulta deficiente.

Es recomendable que el odontdlogo brinde Educacion para la Salud
bucodental a los pacientes que acudan con problemas dentales e incluso
a los que acuden a realizarse examenes periddicos, para que conozcan la
importancia de conservar los érganos dentarios sanos y de esta forma
evitar los tratamientos de terapéutica pulpar; aumentando asi el costo-

beneficio.
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