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1. INTRODUCCION

En cualquier profesibn de la salud como es la medicina y
la odontologia, el mantener la salud y prevenir las
enfermedades o los traumatismos es mis recomendable que
realizar una terapia reparadora, como seriq el caso de las

técnicas endodbnticas.

Por &sto, hay due hacer hincapié en los modernos métodos
de control de placa bacteriana y en que la buena higiene oral
debe ser practicada por todos los pacientes, ya que si ésto
se realiza la patologia gulpar rara vez ocasiona un problena
en estos pacientes. Ademas, es necesario que el profesional
realice profilaxis peribdicas y la correccidn de las lesiones
cariosas usando una buena operatoria dental. Eg decir,
proporcionando formas correctas a las cavidades y usando
materiales adecuados dando asi una importancia especial a los
protectores  pulpares que estar&n colocados debajo de
restauraciones, ya que dichos protectores pulpares podrén
prevenir la necesidad de realizar una terapia endodéntica.

Los tratamientos endodbnticos no solo son necesarios
cuando se trata de lesiones cariosas grandes, sino también se
hacen indispensables en algunos casos de traumatismos en
donde los dientes son fracturados involucrando a la pulpa,
La prevencidn al trauma en dientes jbvenes no siempre es
posible, pero la correccidn ripida de protrusiones anteriores
Yy el uso de guardas bucales (adecuadamente construidas)
reducen la incidencia de lesiones traumiticas. También es
necesario informar de los correctos h&bitos de juego y todo
aguellc gue en un momento dado pueda causar lesiones a los
dientes [2]. Los dientes que m&s comflinmente se traumatizan
son los dientes anteriores,

Si no fuera posible prevenir de una u otra forma las
lesiones de los dientes primarios o permanentes jbvenes seria
necesario llevar a cabo la terapia endodéntica.

La endodoncia pedidtrica debe ser tratada por separado
en el estudio de la endodoncia. Esto se debe a que los
dientes primarios Y permanentes jbvenes presentan una
anatomia diferente de la que presentan los dientes
permanentes maduros, Yy a que la psicologia de los pacientes
nifiog con respecto a los adultos es algo distinta,

Debido a estas diferencias se requiere que se modifigquen
las técnicas endodbnticas de adultos para que puedan ser



aplicadas a los nifios, pero con el conocimiento de que estas
téecnicas varian en parte de 1los principios basicos de 1la

endodoncia [2].

Desgraciadamente este tipo de tratamiento es necesario
realizarlo, con mayor frecuencia, en nifios con muy pocos o
sin recursos economicos. Esto, unido a la ignorancia de los
padres y a su descuido hacia los nifios, es la causa de que
lleguen al dentista en casos ya extremos,

Tomando en cuenta lo anterior, la finalidad de este
trabajo es recordar algunas generalidades de Jla pulpa ¥y
ahondar un poco mAs en lo que se refiere a las diferentes
técnicas y procedimientos para el tratamiento de dientes en
niflos. Refiriéndose asi a dientes primarios y permanentes
joévenes cuya pulpa estld involucrada, para que sea dominado
perfectamente por 1o0s dentistas y puedan en un momento dado
ayudar a los niflos que mas necesitan de nuestras atenciones.
Tratando de esta forma hasta donde sea posible y més, de
mantener esa pieza dentro de la boca, en buena salud y con su
funcidn normal, evitlndose la necesidad de la extraccibdn vy
sus problemas subsgecuentes.

Hay que tener muy presente la importancia que existe en
lo que se refiere a la conservacibn de piezas primarias y de
permanentes 3jbvenes, que por caries o por alglin traumatismo
se ven afectadas tanto en sus tejidos duros (dentina vy
esmalte} c¢omo en la pulpa, provocando que estas piezas sean
extraidas, Esto resolver® el proceso patolbgico de ese
diente, al ser eliminado, pero ocasiona otro problema como es
la colocacibn de un mantenedor de espacio para evitar que las
piezas contiguas migren y ocasionen problemas de mal oclusidn
y falta de espacio, que necesitari el diente permanente por
erupcionar. Ademis, el uso del mantenedor de espacic puede
ser un poco problemltico ya que si es removible es dificil
que el nifio coopere y no lo use o bien lo pierda. Por eso es
definitivo que no existe un mejor mantenedor de espacio que
los dientes naturales mismos en buen estado de salud, con su
medida mesiodistal correcta.

El mantener el diente primario con algln tratamiento
pulpar en la boca, nos ayuda también a evitar que el diente
permanente gue est& erupcionando, al no encontrar antagonista
que lo detenga, en un momento dado, presente una extrusidn.

1.1 Indicaciones

El tratamiento pulpar tanto en nifios como en adultos
esti indicado cuando existe una exposicibn pulpar, la cual no
finicamente se produce cuando existen lesiones cariosas. Pero



es necesario recordar que una exposicidn pulpar: es cuando se
gquebranta la continuidad que presenta 1la dentina que se
encuentra rodeando a la pulpa por medios fisicos o
bacterianog; como seria un golpe gue provocaria la fractura
de parte de la corona; la penetracibn demasiado profunda de
instrumentos dentales, ya sean de rotacibn como la fresa en
una pieza de mano; o bien de mano como serfia un excavador, un
explorador; y la invasiébn de la caries dental como
mencionamos anteriormente. Adenfs, pueden dahar la pulpa
algunas agresiones quimicas y térmicas [7]. Alguna patologla
pulpar como necrosis, abscesos, pulpitis, etc, Es decir la
terapéutica pulpar se realiza en dientes que por una u otra
causa presentan una pulpa involucrada.

1.2 Contrxaindicaciones

El tratamiento pulpar est& contraindicado en = Jlos
siquientes casos:

1) En nillos leucémicos, hemofilicos o con cualquier tipo
de discracias sanguineas.

2) En nifios con fiebre reumftica los cuales son muy
susceptibles a bacteremias, pudi&éndose presentar una
endocarditis bacteriana.

3) En niflos en cuyos dientes las ralces se encuentren
reabsorbidas prematuramente,

4) En niflos que reguieran anestesia general para poder
ser tratados debido a que en algunos casos de
terapéuticas pulpares extensas se regquieren algunas
veceg citas largas o mfltiples.

5) En dientes que presenten movilidad fisiolbgica debido
a la resorcién normal de 1las ralces del diente
primario para que sea exfoliado.

6) Es poco probable que la pulpa responda al tratamiento
pulpar si existe alglin tipo de resorcidn interna en
las porciones. coronal o apical [7]. '

Al haber descrito en qué casos est@ indicada y en culles
contraindicada la terapia pulpar en nifios (d.permanentes y
primariog) y a2l estar nosctrcs conscientes sobre  la
importancia y 1la necesidad de mantener a los dientes en su
‘posicibn de bptima salud es indispensable tratar de conocer



2

un poco més acerca de los procedimientos y técnicas que nos
x ayuden a este propbsito.

Es por &sto que en los signientes capltulos se
describiran los diferentes tratamientos que puedeh realizarse
en los pacientes nifos,
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2. GEMERALIDADES DE LA PULPA

Antes de explicar los diferentes métodos y técnicas para
realizar los diversos tratamientos pulpares en dientes
primarios y permanentes jbvenes, es conveniente mencionar
algunas generalidades sobre la pulpa dentaria ya que &sto nos
recordard ciertos datos importantes, tales como: qué es la
pulpa, débnde se localiza, qué elementos la componen, culil es
su  funcibn, cuflles son sBus caracteristicas anatdmicas;
haciendo un especial énfasis entre las diferencias
fundamentales de un diente primario y un permanente,

2,1 Definicidn

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, que
proviene del mesenquima de la papila dental y ocupa 1la
cavidad central del diente.,

2.2 Embriologia Pulpar

A la octava semana de vida embrionaria, comienza el
desarrollo de la pulpa dentaria inici&ndose en los incisivos.

En la extremidad basal del ©6rganoc dentario hay una
proliferacidn y condensacidén de elementos mesenguimatosos
conocida como papila dentaria. Los contornos de la futura
pulpa se encuentran bien definidos por el bdrgano del esmalte.
En esta papila dental, las células son m&s numerosas en la
periferia de 1a pulpa. Al madnrar esta papila dental se
forman odontoblastos que producen dentina y en este momento
también el tejido se vuelve m&s celular y vascular. Se
desconoce el tiempo y modo de penetracidén de las fibras

nerviosas en la pulpa.

2.3 Elementos Estructurales
Entre los elementos estructurales de la pulpa estln:

- los fibroblastos y las fibras que &stos producen
= los cdontoblastos

- las células de defensa

- los vasos sanguineos

los vagos linf&ticos

los nervios



Bstos elementos estructurales corresponden al 25% de la
constitucidn pulpar y el 75% restante es agua. Ademfs de los
elementos estructurales ya mencionados, existe una sustancia
fundamental, 1la cual parece Bser de consistencia mucho mis
firme que la del tejido conjuntivo laxo gue se encuentra
fuera de la pulpa,ya que existe un equilibrio entre la fase
soluble en agua y otra insoluble que da como resultade una
sustancia gelatinosa.

La sustancia fundamental est& compuesta de proteinas
asociadas con glucoproteinas y con mucopolisaciridos &cidos
como es el &cido hialurbnico y el condroitin sulflirico, Esta
es Jla mediadora del metabolismo de la pulpa y sus elementos,
ya que para que las células sean alimentadas por 1los
nutrientes de la sangre, es necesario que pasen a través de
la sustancia fundamental y del mismo modo las sustancias de
desecho para pasar al torrente venoso.

2,3.1 Fibroblastos y fibras

Los fibroblastos son las c¢&lulas mis numerosas de la
pulpa y se derivan del tejido mesenguinatoso {16].

En la pulpa embrionaria e inmadura predominan elementos
celulares, mientras que en el diente maduro los
constituyentes son fibrosos, es decir, conforme aumenta la
edad hay reduccidn progresiva en la cantidad de fibroblastos,
acompafiada por un aumento en el nflimero de fibras,

Entre 1las células de la pulpa se encuentran las Fibras
de Korff, que se originan como fibras delgadas engros&ndose
hacia l1a periferia de la pulpa formando haces yruesos que
pasan entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina.

Existe también una red densa e irreqular de fibras
col&genas en la porcidbn restante de la pulpa [1l1].

2.3.2 Odontoblastos

Los odontoblastos son c&lulas muy diferenciadas del
tejido conjuntivo cuya funcibn principal es la formacibn de
dentina ,adeh&sg toman parte en su sensibilidad y se encargan
de su nutricidn. Se encuentran ligados a dos diferentes

tejidos, la dentina y la pulpa.

8u cuerpo es cilindrico a nivel cameral, cuboideo a
nivel medio y aplanados a nivel apical; y su nlicleo es oval.
Cada célula se extiende como prolongacidn citoplasmitica
dentro de un tfibulo de dentina llam&ndose "Fibras de Tomes".



Los odontoblastos estén separados entre si por
condensaciones llamadas barras terminales y a su vez estén
conectadas entre si y con las células vecinas de la pulpa
mediante puentes intercelulares,

2.3.3 Células defensivas

Las células defensivas se encuentran asociadas a
pequefios vasos sanguineos y capilares.

En la pulpa normal, estas células se encuentran en
reposo y ante cualquier lesibn defienden a la pulpa
especialmente en la reaccidn inflamatoria.

Las c&lulas de defensa son:

1) Histiocitos. Llamados también cé&lulas adventiciales
o células emigrantes en reposo. Estas células
durante el periodo inflamatorio recogen sus
prolongaciones citoplasmaticas, adquiriendo una forma
redondeada y emigran al sitio de la inflamacibn
transformindose en macrbfagos.

2) Células mesenquimatosas indiferenciadas. Estas célu~-
las son pluripotenciales, ésto quiere decir que bajo
estimulos especificos y adecuados se transforman en
cualquier tipo de elemento del tejido conjuntivo. Es
decir, en macrbfagos o células plasmiticas cuando
existe una inflamacibén, o en células que producen
dentina reparadora como cuando hubo  alguna
destruccibn de odontoblastos.

3) Células emigrantes ameboides o emigrantes 1linfoides.
Estas células se presentan en  reacciones
inflamatoriag crbnicas y se dirigen al sitio de la
lesibdn, pero hasta ahora no se conoce completamente
la funcibn de este tipo de cé&lulas.

2.3.4 Vasos sanguineos

El suministro sanguineo de las pulpas dentarias proviene
de tres ramas de la arteria maxilar interna, las cuales son:

~ Arteria alveolar superior posterior
= Arteria infraorbitaria
- Arteria alveolar inferior

Una o varias arterias entran a la pulpa a través del
foramen apical.



La sangre venosa drena en el plexe pterigoideo,
localizado en la porcidbn posterior de 1la tuberosidad del
maxilar.

En la pulpa dental se lleva a cabo la microcirculacibn,
en la cual intervienen las arteriolas, metarteriolas,
capilares, precapilares, vénulas, las cuales Sse unen para
formar las venas. Esto se explicarf mds a fondo al hablar de
la funcibdn nutritiva de la pulpa.

2.3.5 Vasos linfA&ticos

La presencia de los vasos linflticos en la pulpa dental
ha sido un tema de controversia. Chukletova y Brown (1970)
proclamaron que el registro de presibn osmbtica en la pulpa
es una evidencia indirecta de que los vasos linf&ticos
existen en la pulpa [l6].

Estos vasos linf&ticos necesitan métodos especiales para
hacerse visibles, Su presencia se ha demostrado aplicando
colorantes en el interior de 1la pulpa, los cuales son
transportados hacia los linfiticos regiocnales.

En la pulpa dental los vasos linf&ticos acompafan en su
trayecto hacia el apice a las venas,

2.3.6 Nervios

El suministro sensorial de los dientes estd dado por
ramas del nervio trigémino o V par craneal. Estas ramas
también inervan el ligamento parodontal y la encia
vestibular.

Los nervios penetran por el foramen apical siguiendo el
curso de las arterias y se unen para formar un nervio pulpar
comfin, La mayor parte de estas fibras est&n recubiertas por
mielina. Los haces nerviosos entran con las arterias y
avanzan en direccibdn coronaria. En la porcibn coronal del
diente, el nervio pulpar se divide en Nervios Cuspideos. Al
ir 1legando estos nervios a la Zona de \eill o
subodontoblastica (zona sin células que est& inmediatamente
por debajo de la capa de odontoblastos, y se encuentra solo
raras veces en dientes jbvenes) los nervios cuspideos se
ramifican repetidamente y dan una cubierta nerviosa en forma
de red llamada Plexo de Raschkow [6]. Estos nervios forman
pequefiag ramitas que se mez¢lan en el estroma pulpar y
también se anastomosan con los odontoblastos, Al pasar por
la zona subodontoblistica o de Weill las fibras nerviosas van
perdiendo poco a poco la vaina de mielina y comienzan a



ramificarse. Algunas fibras entran a la predentina y a la
dentina,

La _ramificacién final se efectua en_ la capa
odontobléstica y en esta zona la fibras carecen de mielina

{16].

2.4 Pisiologia Pulpar

Una vez descritos los elementos que constituyen a la
pulpa dentaria se pueden entender més flcilmente sus

funciones.

Otro nombre que recibe la pulpa es Organo Pulpar debido
a que realiza diversas funciones, las cuales son: formativas,
nutritivas, sensoriales y de defensa del diente.

2.4.]1 Puncibn formativa

La formacibn de la dentina es la tarea mas importante de
la pulpa. De la papila dental se originan unas células muy
diferenciadas 1llamadas o¢dontoblastos, los cuales se
enpcuentran situados en la periferia del epitelio dental
interno del 6rgano del esmalte y son los encargados de la
formacidn de la dentina. Una vez iniciada la formacibdbn de la
dentina se continua r&pidamente hasta que toma la forma de la
corona y cuando la formacidn de la raiz se ha completado es
entonces cuando el proceso disminuye y continua asi durante
toda la vida del diente,

2.4.2 Punciba autritiva

En la pulpa dental se lleva a cabo la microcirculacidn,
la cual principia a través de las arteriolas que tienen una
capa bien formada de mlsculo liso no continuo (las células
musculares no estin dispuestas uniformemente sino a
intervalos en la superficie endotelial del wvasoc). Los
precapilares se subdividen a su vez en capilares y
precapilares,

Los precapilares son puentes arteriovenosos; sus células
musculares son la continuacién de los elementos musculares de
las arteriolas y pasan directamente a las vénulas.

Los capilares estin formados por una simple capa de
células endoteliales, aplanadas, circundadas por £fibras
reticulares y collgenas. La pared del capilar es una
membrana semipermeable y es aqui donde s8e realiza 1la
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transferencia de elementos nutritivos entre la circulacibn y
las células, Los capilares drenan sustancia de desecho en
las vénulas, las cuales se unen para formar venas,

El suministro de sangre a cualquier &rea es controlada
por impulsos nerviosos y agentes humorales. La regulacidn
dJel flujo sanguineo es por medio de 1la musculatura 1lisa
situada en las paredes de las venas y arterias y estén
provistas de inervacidn motora y sensorial.

Un mecanismo hormonal esti también involucrado en el
control del flujo sanguineo ya que la epinefrina que es
liberada por. la médula adrenal causa vasoconstriccibn
limitando asi el flujo sanguineo,

Los pequefios vasos como metarteriolares o precapilares y
arteriolas son controladas por el mecanismoe  humoral
principalmente y en menor grado por el mecanismo nervioso.

Chamberg y Zwifach en 1944, demostraron que en la unibn
de los precapilares y capilares hay un esfinter 1llamado
esfinter precapilar. Este esfinter se abre o se cierra como
resultado de la estimulacibén de la epinefrina actuando como
una compuerta [16].

Ahora bien, conociendo  como se realiza la
microcirculacibn en el cuerpo incluyendo la pulpa dental, los
elementos nutritivos se encuentran en el liquido tisular y
por presiones osmbticas atraviezan la membrana celular
penetrando al citoplasma del odontoblasto proporcionando de
esta manera nutricibn a la dentina [1l]. En lo gque se
refiere a los linflticos recogen macromoléculas y células de
desecho que por su tamafio no pueden entrar en las venas.

2.4.3 Funcibn gensitiva

Al describir los elementos estructurales de la pulpa se
explicd cbmo est& inervada 1la pulpa. Ahora bien, estos
nervios contienen- fibras sensitivas y motoras,

Las £fibras sensitivas tienen a su cargo la sensibilidad
de la pulpa; un hecho peculiar es el que cualquier estimulo
que llega a la pulpa provocar& fOnicamente dolor ya que no hay
posibilidad de distinguir entre calor, frio, presidn, toque
ligero, sustancias quimicas, el resultado es el dolor. Esto
es debido-a que en la pulpa sblamente se encuentra un tipo de
geiminaciones nerviosas libres y especificas para captar el

010r.

8in embargo, su funcidn principal parece ser la
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iniciacibn de reflejos para el control de la circulacidn
pulpar.

La parte motora es proporcionada por fibras visceralesg
motoras que terminan en los miisculos de los vasos sanguineos

pulpares [11].

2.4.4 Puncidn defensiva

La pulpa est& bien protegida contra 1lesiones externas
siempre y cuando se encuentre rodeada de una pared intacta de
dentina [11] .

Cualquier £ipo de irritacibn  (m@canica, térmica,
guimica, bacteriana) desencadena una reaccibdn de defensa. La
reaccibn que se produce al presentarse una irritacidn ligera
ser8 la produccibn de dentina reparadora y esclerbtica,
debido a gue las células defensivas controlan de esta manera
el daftlo, M8&s sin embargo, si la irritacibn es mis seria se
produce una reaccibn inflamatoria. Durante la inflamacibn,
existe un acfimulo de exceso de liquido y material coloidal
fuera de los capilares. Debido a que las paredes dentinales
no dan de si (considerando a esto en ciertos c¢asos como
proteccibn gara la pulpa) puede este desequilibrio producir
la destruccidn total de la pulpa {11].

En el caso en que la irritacidn sea leve, como ya
mencionamos, se produce esclerosis, la cual consiste en la
obliteracibn de 1los tGbulos dentinarios con sales calcicas
convirtiendo a la dentina en un tejido calcificado y sblido.
Esta dentina esclerdtica se encuentra comunmente debajo de
una lesibn cariosa y su presencia tiende a retardar el
progreso de la destruccibn del diente.

La pulpa puede producir diferentes cantidades de dentina
reparativa ofreciendo una proteccidén adicional contra la
irritacibn externa. La formacibn de dentina esclerdtica vy
reparativa ocurre también en dientes seniles donde no es
consecuencia de una infececidn sino de la atriccibn [16].

2.5 Anatomia Pulpar

La pulpa dental estf alojada en la cavidad pulpar la
cual consta des

- Chmara pulpar

- Conductos radiculares
- Foramen apical
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La camara pulpar en dientes jbvenes tiene el mismo
contorno de 1los limites en 1la superficie externa de la
dentina que los adultos. Presenta unas prolongaciones
llamadas cuernos pulpares, Al paso del tiempo, la chlmara
pulpar se va reduciendo en tamafio, ya que en dientes jbvenes
es muy amplia y en adultos es mis estrecha. Esto es debido a
la formacidn continua de dentina la cual es m&s marcada en la
pared cervical o piso de la cimara pulpar, le continflia un
techo pulpar y es mucho menor la formacidn de dentina en las
paredes de la cémara pulpar.

Algunas veces, con la formacibn de dentina reparadora la
cmara pulpar se estrecha mis de una manera irregular. En
los conductos radiculares sucede mas o menos lo mismo con 1la
edado

El pice es una abertura amplia 1limitada por un
diafragma epitelial en donde las paredes dentinales se
adelgazan gradualmente dando la forma del conducto como un
tubo amplio y abierto. Este conducto poco a poco se forma
m&s dentina y cuando el diente ha madurado es m8s estrecho.

En lo que se refiere al foramen apical, hay muchas
variaciones en la forma, tamafio, localizacidn y nflmero,

Los conductos radiculares no siempre son rectos y Gnicos
ya que pueden existir canales accesorios,

Rara vez el foramen es recto y regular, algunas veces
hay 2 o 3 forimenes separarados por dentina y cemento ¢ sblo
por cemente; o bien pueden encontrarse en vez de en el
vértice, en 1la parte lateral, La posicibn y forma puede
sufrir cambios debidos a influencias funcionales sobre 1los
dientes.

Tanto las piezas primarias como permanentes presentan la
misma anatomia, es decir, ambas presentan cémara, conductos y
for&menes; sin embargo hay algqunas diferencias entre estas
dos denticiones.

En primer lugar, la clmara pulpar es proporcionadamente
mhs grande en los dientes primarios que en 1los ermanentes,
teniendo también los cuernos pulpares mucho mas grandes y
punteagudos, Esta caracteristica es muy notable en el cuerno
mesial de los molares primarios,

La cavidad pulpar tiene la forma de la superficie
general exterior de la pieza siendo esta caracteristica igual
tanto en dientes rimarios como en dientes permanentes,
aunque en dientes primarios no hay una demarcacibn clara
entre la clmara pulpar y el conducto radicular. Una
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ESQUEMAS QUE MUESTRAN LAS DIFERENCIAS QUE EXISTEN ENTRE LOS
DIENTES PRIMARIOS ¥ PERMARENTES, TANTO EN ANTERIORES COMO EN
POSTERIORES.
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caracteristica fundamental es8 1la ausencia de una base
radicular de los molares primarios, ya que las raices salen
directamente de la corona y no existe el tronco de 1la ralz
como en los dientes permanentes.

Las raices de 1los molares son largas y delgadas en
relacibdn con el tamafio de la corona. Estags se encuentran
encorvadas para dar lugar al espacio que ser& ocupado por la
corona de los premolares, sus conductos son estrechos vy
aplanados, presentando numerosas ramificaciones e

intercomunicaciones,

Al ser estas piezas primarias de menor tamafio que las
permanentes y presentar una clmara pulpar grande es fhcil
comprender gque el esmalte y la dentina gue protegen a la
pulpa son comparativamente mis delgados que en los dientes
permanentes.

Los dientes permanentes jbvenes ptesenéan el A&pice
abierto o &pice inmaduro al erupcionar, el cual se cierra al
entrar en oclusibn,
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3. DIAGNOSTICO ¥ PRINCIPIOS DE TRATAMIENRTO

Antes de realizar cualquier tratamiento es necesario que
el padre o la madre y el mismo nifio, si es posible, cooperen
con nogotros al responder con la mayor exactitud posible las
preguntas que vamos a realizar para obtener de este nanera
ciertos datos de gran importancia; que junto con los datos
gue nos proporcionarén los examenes radiogrifico y bucal
podremos formular un diagndstico y determinar el tratamiento
gue ser& necesario realizar y, probablemente, dar un
pronbstico,

Una vez indicada cual es_  la pieza que presenta el
problema haremos un iterrogatorio breve acerca de los
episodios dolorosos que se han presentado, asi como la &poca
en gque aparecid el dolor y la actividad del niflo en aquel
momento.

Al describirnos el tipo de dolor podremos asi determinar
si se refiere a dolor dentinal o a dolor pulpar.

El dolor dentinal est& caracterizado por ser un dolor
lancinante y agudo, provocado por agentes mec8nicos y
guimicos como son &cidos, az@icares, liquidos, etc. Siendo
estimulado por el contacto de la dentina expuesta la cual es
rmuy sensible,

Por otra parte, el dolor pulpar es m&s continuo, sordo y
se incrementa con el calor. Este tipo de dolor es debido,
probablemente, a una congestibn vascular dentro de la pulpa,
ya que al haber una vasodilatacién los nervios son
presionados produciendo dolor. Esencialmente es diferente al
dolor lancinante y agqudo transmitido o mediado por el
odontoblasto, lesionando directamente a las fibras
subodontobl&sticas [8].

si el dolor aparece durante la masticacibn, las
presiones producidas en este tiempo sobre el diente, pueden
ser transmitidas a pulpas que sSe encuentran protegidas
sblamente por delgadas capas de dentina, © bien nos puede
indicar que se trata de una parodontitis apical, en vez de un
problema pulpar.

Cuando el paciente nos refiere que el dolor aparece sin
ningln estimulo durante periodos de inactividad relativa
(mientras lee, duerme o ve la televisibn), probablemente
sufre una degeneracibn extensa de los tejidos de la pulpa e
incluso su muerte,
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Como ya se explicﬁkal hablar del dolor pulpar, se puede
preguntar al paciente, si &l no lo refiere, si el dolor se
presenta al tomar cosas calientes,

Es también necesario conocer algo de la historia
personal del paciente, lo cual nos dard datos acerca de 1la
salud general del niNlo., Estas preguntas nos las responderén
si es posible, los padres, ya que ellos nos podrfin dar datos
muy precisos. Algunas de estas preguntas son:

- ¢ Tiene su hijo buena salud actualmente?

- L Padece el nifo alguna enfermedad grave come 1la
diabetes, fiebre reumltica, Jleucemia o hemofilia?

- & Es alérgico a alglin medicamento?

Una vez realizada una breve historia clinica debemos
llevar a cabo el egamen bucal, Es importante empezar la
observaciébn con los tejidos blandos, ya que de haber alguna
fistula, inflamacibn, cambios de color, nos puede indicar que
existe degeneracidn pulpar, Después se debe examinar la
pieza afectada, viendo si hay destruccibén clinica de la
corona, Si presenta movilidad puede indicarnos que existe
necrosis pulpar. Cuande la movilidad es excesiva también
puedg indicar destruccibn de los tejidos parodontales de
sostén.

Deber& realizarse la percusibn para ver si existe algfin
tipo de sensibilidad ya que &ste es un signo adicional de que
la pulpa ha sufrido degeneracidn y gque la infeccibn ha
alcanzado les tejidoes parodontales,

Los datos que obtenemos en el examen c¢linico deben ser
siempre complementados con el examen radiografico, por medio
de placas periapicales e interproximales, las cuales nos dan
idea del estado en que se encuentra la pulpa.

En las radiografias se observa si hay resorcibén interna
en las porciones coronal o apical, problema en la hifurcacibn
o periapical, ralices prematuramente resorbidas, etc [7].

Aparte de la gran ayuda que nos dan las radiografias en
el diagndstico, son también indispensables al £inal del
tratamiento, en el control de la pieza, las cuales nos
indicar&n el é&xito o el fracaso del procedimiento.

Si no se realizan los eximenes descritos anteriormente
no se puede determinar el diagnbstico y el tratimiento seré a
ciegas, por 1lo tanto el &xito de este tratamiento serh cosa

de suerte.
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Una vez realizado el diagndstico X tomado en cuenta
ciertos £factores, aparte de la afeccidn que sufre la pulpa
dental; como son: el tiempo que permanecer la pieza en la
boca, tomande en cuenta la edad del paciente, la salud
general del niNlo, el estado de su dentadura, el ¢tipo de
restauracibn que habr& de emplearse para volver a la pieza a
su funcidn normal, el tiempo que requiere 1la operacibn, 1la
cooperacibn del paciente y el costo, podremos iniciar el

tratamiento,

Es necesario hacer ver a los padres del nifio que existe
la posibilidad de fracasar en el tratamiento de lo que ellos
deben estar conscientes,

La terapia pulpar en niflos ha dado (ltimamente datos de
éxito con menos malestar postoperatorio [2]. Se ha observado
que el é&xito depende del grado de asepsia con que éste se
efectlie, por lo cual al realizar un tratamiento es importante
tener en cuenta las técnicas asépticas: como el que el
dentista se lave perfectamente bien las manos antes de
iniciar el tratamierito, que todos los instrumentos empleados
durante la sesidn se encuentren completamente estériles, y
que la pieza de mano esté lo mls limpia posible.

Para lograr la asepsia, es muy importante el uso del
digue de hule, ga que permite obtener un campo lo mis estéril
posible, adems de que controla algunos movimientos
inadvertidos de la lengua y los labios,

Para que el tratamiento ulpar sea lo mls exitoso
posible, este tratamiento debera ser esencialmente indoloro,
ya que de lo contrario se puede cambiar la conducta del nillo
y provocar que el paciente no coopere mis, Para lograr esto
£8 necegario obtener una anestegia adechada y profunda usando
anestésicos locales. La anestesia profunda debe obtenerse al
principio del tratamiento para no someter al nific a més
inyecciones.

Se anestesiar& segin sea el caso, local en piezas
superiores y regional en piezas inferiores. Con frecuencia
se omiten las inyecciones palatinas por ser muy dolorosas, lo
que ocasiona que diminutas fibras nerviosas que penetran en
la raliz palatina de 1los molares superiores permanescan
gensibles teniendo como consecuencia, que al tocar dicha zona
se produzca dolor [7].

Tanto el uso de la anestesia local y el dique de hule en
odontopediatria han demostrado que las terapéuticas pulpares
pueden manejarse r&pida y eficazmente s8in necesidad de
provaocar tensiones al paciente [7].
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LAS FIGURAS MUESTRAN UNA DIFERENCIA BASICA ENTRE LA
MANDIBULA DE UN ADULTO Y LA DE UN NINO, SIENDO ESTA QUE EL
AGUJERO MANDIBULAR SE ENCUENTRA, EN LOS NifRos, POR DEBAJO
DEL PLANO DE OCLUSION Y ER LOS ADULTOS SE ENCUENTRA POR
ENCIMA, DATO QUE ES IMPORTANTE CONOCER PARA LOGRAR UNA BUENA
DE LA MITAD DE LA MANDIBULA.
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Es una gran ventaja para el éxito del tratamiento que
los nifios sean saludables ya dque en estos casos la
cicatrizacién es esencialmente répida y tranqguila [8].

En todos los tratamientos pulpares es esencial que el
medicamento sea sellado perfectamente para evitar 1la
contaminacibn por el medio ambiente salival al escapar
toxinas salivales continuamente dentro de los  tubulos
dentinarios abiertos, siendo &sto una entrada libre hacia la
pulpa, formandose asi una de 1las causas mds comunes de

fracaso de la terapia pulpar.

Se ha wvisto gue el sellador mis efectivo es el cemento
de b6xido de zinc y eugenol al cual se le agrega acetato de
zinc para acelerar el tiempo de fraguado.

Sobre este sellador es algunas veces necesario colocar
un obturador temporal, el cual debe soportar las fuerzas de
la masticacibn. Usualmente se utiliza el fosfato de zinc

[8}.

Se recomienda que la restauracidn que se colocari en los
dientes al final del tratamiento, sea una corona de acero
crome puesto que la dentina y el esmalte se vuelven
quebradizos y deshidratados por 1lo que se fracturan
fhcilmente [7].

Al terminar el tratamiento es necesario explicar a los
padres la importancia que tienen las visitas peribdicas para
evaluar la pieza tratada.
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4. RECUBRIMIENTO PULPAR

Cualquier procedimiento operatorio realizado en un
diente, particularmente cuando los tlbulos dentinarios son
cortados, produce leves agresiones a la pulpa dentaria, de
ahi la necesidad de protegerla para evitar alteraciones
subsecuentes,

Durante muchos aflos, numerosas susktancias han sido
utilizadas como material de recubrimiento, obteniéndose
resultados con grados variables, Entre ellas estén los
discos met8licos de oro u otro metal, cristales de timol
fundidos, hidrbxido de calcio, pastas de aceites esenciales
mezcladas con oxido de zinc, polvos de hueso o de dentina,

etc [8].

Entre las caracteristicas que debe tener el material de
recubrimiento pulpar tenemos:

1) Antiséptico

2) Sedante

3) No irritante (refiriendose a no fcido)

4) Mal conductor de la temperatura

5) No debe sufrir contracciones ni expansiones

6) Permitir su aplicacibn con muy poca o con ninguna
presidn [12] ,

De todos los medicamentos utilizados se ha demostrade
gue el hidrbxido de calcio posee las mejores aptitudes para
realizar recubrimientos pulpares [7].

El hidrbxido de calcio fué introducido por Teuscher y
zander en 1938 en los Estados Unidos., Este medicamento posee
un pH sumamente alcalino el cual al ser colocado directamente
sobre la pulpa, coagula 1las capas de tejido en contacto y
forma un precipitado de proteinas de calcio. Adyacente a
esta capa coagulada, la pulpa involucrada se reorganiza y se
diferencian nuevos odontoblastos para formar un puente de
dentina, El hidrbxido de calcioc colocado en contacto con
dentina desmineralizada, ayuda a ios tlbulos a
remineralizarse y estimula a los odontoblastos para preoducir
dentina secundaria reparativa [2].

El hidrbdxido de calcio puede ser mezclado con agua
estéril, metilcelulosa cuando va a ser utilizado como
medicamentce en recubrimientos indirectos, directos vy
pulpotomias ya sean parciales o totales,
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El tiempo aproximado de curacibdn de un recubrimiento
pulpar es entre 4 a 6 semanas.

4.1 Recubrimiento Pulpar Indirecto

La base en 1la que se apoya el tratamiento denominado
recubrimiento pulpar indirecto es en la teoria de que en una
lesibén cariosa, el proceso infeccioso est&8 limitado a las
capas superficiales de la lesibn, y que existe entre la capa
infectada Yy la pulpa una zona afectada de dentina
desmineralizada. Cuando la capa infectada es removida, y el
medicamento adecuado es aplicado sobre &sta, la dentina puede
remineralizarse ¥y los odontoblastos ser estimulados para
producir dentina secundaria reparativa debajo de los tGbulos
dentinarios. Como mecanismo de defensa de la dentina viva
ante una agresibdn, se presenta la esclerosis de los tlbulos

dentinarios [2,8].

4.1.1 Definicibn

Podemos definir como recubrimiento pulpar indirecto a 1la
medicacibn de la pulpa colocada sobre material cariado dentro
de la cavidad que se encuentra adyacente al lugar supuesto de
exposicibn y que no es eliminade para no producir una
comunicacidn pulpar [2]. Este procedimiento es muy antiquo,
ya que se viene realizando desde 1866,

Existen diversos medicamentos para realizar el
recubrimiento indirecto. El Dr. Weiss demostrd que 1la
curacidbn Optima ocurre debajo del hidrbxido de calcio,
sellado dentro de la cavidad con oxido de zinc y eugenol de
fraguado répido., Observando que después de varias semanas
ocurre una remineralizacibn parcial y esclerosis de dentina
subyacente [8].

4.1.2 Objetivo

El objetivo que persigue el recubrimiento pulpar
indirecto es detener el proceso carioso. Previniendo de esta
manera la exposicidn de los tejidos pulpares y dando tiempo
al diente de autoprotegerse, depositando una barrera de
dentina entre la pulpa y la 1lesibn., Esto produciri 1la
esclerosis de los tlbulos dentinarios, preservando 1la
vitalidad pulpar debajo de profundas o muy profundas
lesiones, que en un momento dado son exposiciones pulpares
potenciales [8,10].
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4,1.3 Indicaciones y contraindicaciones

La terapéutica pulpar indirecta se realiza en dientes
con lesiones cariosas profundas gue se juzga se aproximan a
los tejidos pulpares coronales, y de ser removida puede
inducirse a la exposicibn pulpar., Los dientes en los que se
realiza este tratamiento deben ser sanos y 1libres de
cualguier sintoma patolbgico [2,10].

Por lo contrario, el recubrimiento pulpar indirecto estl
contraindicado en dientes que presentan evidencia clinica de
daflic pulpar, como es la presencia de fistulas, descargas
purulentas, movilidad anormal de 1los dientes, sensibilidad
dalorosa a la percusidn; esto se puede confirmar al observar
radiogr&ficamente cualquier patologia [2,10],

4,1.4 Técnica

Una vez obtenida una buena anestesia, para evitar el
causar un problema de comportamiento en el nific al eliminar
la caries, se debe colocar el digque de hule. Es necesario
dar la forma adecuada a la cavidad y una vez establecido el
contorno, las capas infectadas de dentina son removidas
cuidadosamente. Esto se realizar& utilizando una cucharilla
afilada o una fresa de bola grande estéril colocada en 1la
pieza de mano de alta velocidad. Con movimientos que ejersan
ligera presibn para no penetrar accidentalmente en la pulpa.
Se eliminar& Gnicamente la porcidn de caries que se encuentra
sobre 1la posible exposicidn pulpar. Esto es necesario
realizarlo con cuidados excesivos. El remanente afectado es
cubierto con una capa de hidrdxido de calcio, o bien con una
capa de cemento de oxido de zinc ¥y eugenol de fraguade
rpido. La cavidad debe sellarse con un material impermeable
como el zoe, o0 con una amalgama,

[ 2o -2

en esta visita la madre del nifio nos indicar& si hubo dolor
en el diente tratado. Si la restauracidn est@ intacta y hubo
dolor, posiblemente la pulpa ha empezado a degenerar, lo cual
contraindica el continuar con el tratamiento.

La segunda cita se realizarh de 4 a 6 semanas después, vy

En la segunda sesidn se anestesiarf el diente y se
colocar8® el dique de hule para eliminar la curacibn., Serd
necesario lavar perfectamente con agua tibia. Es importante
no hacer presibn sobre la dentina , ya que es muy delgada,
fragil y puede ser perforada flcilmente.

La Gentina va a aparecer dura, remineralizada, lisa vy al

tacto d& la impresibn de vidrio. Si afin presenta dentina
cariosa residual deber& eliminarse con una fresa de bola de
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baja velocidad sin hacer presibn. Esta dentina cariosa va a
aparecer como una capa de dentina pigmentada café, seca y se

desprende facilmente en forma de pequefias escamas.

S8i al eliminar completamente la dentina cariosa, no se
encuentran signos de exgosicibn pulpar, el tratamiento tuvo
éxito. Si &sto no sucedid serf necesario volver a tratarlo.

Esto puede ser debido, probablemente, a gue la cicatrizacibn
fué retardada.

Después de revisar cuidadosamente la dentina se coloca
hidrbéxido de calcio y barniz para evitar la penetracidn de
sustancias procedentes de la boca por 1los bordes de la
restauracidbn permanente.

Una radiografia deber& ser tomada inmediatamente después
del tratamiento. La pieza tratada deberd ser revisada
peribdicamente con radiografias posteriores [2,7,8,10]).

Seqgln datos obtenidos eni diferentes estudios, la
cicatrizacibn ocurre de 4 a 6 semanas en el 80 al 90% de 1los
casos tratados por la terapia pulpar indirecta [8].

4.2 Recubrimiento Pulpar Directo

Antes de explicar en qué consiste el recubrimiento
pulpar directo, es necesario aclarar ciertos puntos acerca de
la herida pulpar.

La Herida Pulpar es el dalo que padece una pulpa sana
cuando es lacerada y queda en comunicacibn con el exterior.
Esta comunicacibn puede ser causada al remover el tejido
cariose profundo, al preparar una cavidad o un mufiébn, o al
Eracturarse el diente,

Histopatolbdgicamente en la herida pulpar encontramos:

- Ruptura de la capa odontobléstica

~ Laceracidn mayor seqln la profundidad de 1la herida,
acompafiada de hemorragia

- Ligera reaccibn defensiva alrededor de la herida

El sintoma caracteristico en 1la herida pulpar es el
dolor agudo al contacto con la pulpa o al ser provocado por
el aire del ambiente, La hemorragia es un signo inequivoco.

Clinicamente se observa como un punto rosado del tamafio
de la cabeza de un alfiler a través del cual se ve un tejido
rosado claro de aspecto diferente a la dentina. Si la
superficie de la pulpa es relativamente grande, se observa
una ligera pulsacibn,
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El tratamiento que se debe realizar en la herida pulpar
es el recubrimiento pulpar directo, de esta manera se proteje
a la pulpa permitiendo su recuperacidbn y manteniendo su
funcidn normal y su vitalidad.

Siempre y cuando no se haya contaminado por caries o por
saliva, el pronbstico ser§ favorable, debido a que las
posibilidades de &xito aumentan si la pulpa se mantiene
relativamente libre de microorganismos [10.12?.

Si en un momento dado, al realizar una terapéutica
pulpar directa, existe cualquier duda acerca del estado de la
pulpa, es mas conveniente realizar un tratamiento pulpar més
extenso, vya gque el recubrimientc pulpar directo debe ser
considerado como un azar [10].

4.2,1 Definicibn

En base a lo anterior, se puede definir al recubrimiento
pulpar directo como la colocacibn de un medicamento en
contacto con una exposicibn o herida pulpar para conducir, de
esta manera, a la cicatrizacibn, permitiendo conservar y
mantener la funcidn y vitalidad normal de la pulpa.

Algunas exposicicnes pulpares pueden pasar inadvertidas,
debido a que no se produce hemorragia si no se desgarra 1la
membrana que recubre a los tejidos pulpares y los vasos
sanguineos periféricos. Es por &sto que en cavidades
profundas se aconseja colocar siempre un apbsito pulpar
proporcionando de esta manera proteccidn a la pulpa.

El medicamento que se utiliza para estos recubrimientos
es el hidrbxido de calcio, ya sea como un polvo seco o
mezclado con agua y/o como metil celulosg, gellado sobre éste
con un sellador que impida la infiltracidn. Asi obtendremos
como resultado una pulpa sana con un puente de dentina
intacto en el sitio de la exposicibn, lo cual es logrado por
el hidrbxido de calcio que presenta un pH fuertemente
alcalino que estimula a la diferenciacién de nuevos
odontoblastos, y en consecuencia la formacidn de dentina.

Se ha demostrado que el bxido de zinc y eugenol es un
medicamento suave si 8e coloca sobre dentina, pero, en

contacto con la exposicibn produce una inflamacibn crbdnica en
el tejido pulpar.

4.2,2 ﬂ)j&tivo

Es sencillo deducir el objetivo de los recubrimientos

27



pulpares, ya que su meta es crear nueva deqtina en el area de
la exposicidn y por consigquiente la curacidn del resto de la
pulpa o su retorno a condiciones normales.

4.2.3 Indicaciones y contraindiciaciones

El recubrimiento pulpar directo estd indicado en
aquellas piezas cuya pulpa dental haya sido expuesta 1 mm o
menos por medios meclnicos con intrumentos cortantes al
preparar la cavidad. Siempre y cuando el dique de hule esté
colocado, evitando que la saliva penetre en la cavidad y que
entre en contactc con el &rea expuesta [2,7,10].

La terapia pulpar directa est&8 contraindicada en los
siguientes casos:

1) Cuando el &rea expuesta tenga un difmetro mayor de
2 mm
2) En dientes gque presentan alteraciones en la vitalidad

de la pulpa, ya que sblo se realiz8 en dientes sanos
para tener mayor posibilidad de é&xito

3) En dientes donde probablemente haya una contamina-
cidbn bacteriana, como exposiciones pulpares por
?aries 0 en grandes exposiciones en un campo estéril

2,10]

4) Bn dientes que presenten patologias periapicales o
parodontales

5) En dientes que presenten fracturas radiculares o
alveolares

6) Cuando debido a un traumatismo los tejidos pulpares
hayan estado expuestos algunas horas

No es una verdadera contraindicacidén realizar un
recubrimiento gulpa: directo en dientes primarios, perc la
posibilidad de &xito ser& muy baja ya que estos dientes
presentan el &pice abierto, o bien las raices se empiezan a
reabsorver lo cual hace muy diffcil que se lleve a cabo 1la
cicatricacibn en 1la =zona expuesta. Es por esto que es més
acertado realizar una pulpotomga en dientes primarios. En
permanentes no existe ning(n problema,

4e2.4 Técnica

Se anestesia el diente ya que al estar éste sedado el
paciente coopera mis. Se coloca el dique de hule si existe
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el riesgo de hacer una comunicacidén, En caso de no haberlo
colocado, se aislar@ inmediatamente después de la exposicibn
pulpar.

Una vez realizada la comunicacibn se examina brevemente
para ver si hay hemorragia o signos de degeneracidn. Se
limpia con una torunda de algoddn mojada con un antiséptico
suave como el perdbxido de hidrbgeno preferentemente o
simplemente con agua destilada.

Una vez listo el hidrbxido de calcio dque va a ser
colocado en el sitio de la exposicidn se retira la torunda de
algodbn con el perbxido de hidrbgeno y se seca la cavidad con
una torunda de algodbn estéril.

Alguna veces para calmar el dolor se coloca una torunda
de eugenol, antes de secar para colocar el hidrbxido de

calcio.

Algunos dentistas colocan primero un barniz de hidrdxido
de calcio y sobre &1 la pasta, otros colocan (nicamente el
hidrbxido de calcio ya sea en polvo o bien formando un pasta
al agregarle agua esterilizada en el sitio de la exposicibn
sobre la dentina que se encuentra cerca de la camara pulpar.

Después debe ser sellada perfectamente la cavidad ya que
cualquier escape de fluidos orales causarian el fracaso del
procedimiento. Para sellar la cavidad se utiliza el &xido de
zinc y eugenol de fraguado répido.

En esta misma sesibn se puede colocar una restauracibn
permanente, por ejemplo una amalgama, teniendo cuidado de no
dejar alta dicha restauracibn.

Después del tratamiento el diente no deber& presentar
sintomatologia alguna o quizé sblo una pequefia
hipergsensibilidad a 1los cambios térmicos durante un periodo
corto después de 1la operacibn, Si 1la pulpa reacciona
anormalmente durante varias semanas o se presenta un dolor
definido severo o expontineo, deberd considerarse fracasada
la operacibn, dado que estos sintomas indican la presencia de

trastornos pulpares.

Es necesario indicarle a 1los padres del paciente, s8i
o nm o .

este tratamiento se realizbd en un diente primario 1la
posibilidad del fracaso,

A las B semanas de la operacidn suelen observarse signos
radiograficos de calcificacidn reparadora, situlndose el

puente de dentina reparadora a 2 0 3 mm del sitio de la
exposicibn en sentido apical.
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

;

EXPOSICION

LESION CARIOSA PULPAR

“HIDROXIDO
ALGODON CON
DE CALCIO
AGUA OXIGENADA

‘TroX1D0 DE ZINC
Y EUGENOL

AMALGAMA
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Algunas causas gue provocan el fracaso del recubtimiento
pulpar directo son:

‘1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

Trabajar en condiciones sépticas sin la utilizacibn
del digue de hule

Trabajar en presencia de dentina infectada

Emplear el tratamiento cuando se ha  producido
hiperemia por causa infecciosa

Utilizar materiales contaminados

No cerrar herméticamente la cavidad, permitiendo de
esta manera la filtracibn de sustancias

contaminantes

Dejar curaciones altas dque causan traumas en la
oclusibn

Emplear materiales irritantes, clusticos o deshidra-
tantes como el fenol, cresol, alcohol, etc [12].
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5. PULPOTOMIAS

La pulpotomia se realiza con mayor frecuencia en dientes
primarios cuando su pulpa ya, sea por caries o por alghn
traumatismo, queda expuesta; debido a que el grado de fracaso
de recubrimientos pulpares directos en este tipo de dientes
es nuy alto,

5.1 Definicibn

La pulpotomia es la extirpacibn completa y aséptica de
los tejidos pulpares coronales removiendo el &rea de
infeccibn y de inflamacidn, conservando intactos los tejidos
pulpares radiculares. Esta es sequida de la aplicacibn de un
medicamento adecuado en contacto con el gitio de 1la
amputacibn, que ayude a la pieza a sanar, y a cumplir con su
funcibn normal 1[2,10], Siendo el procedimiento de eleccibn
para el tratamiento de dientes vitales ©primarios ¥y
permanentes jbvenes con exposiciones cariosas,.

AGn no ha sido encontrado un medicamento O6ptimo para
cubrir a la pulpa de 1los dientes primarios pulpotomizados
[4]. Sin embargo, se utiliza muy £frecuentemente el
formocresol, el hidrdxido de calcio, el glutaraldehido, etc.
los culles serfn descritos posteriormente,

5.2 Indicaciones y Contraindicaciones

El tratamiento de pulpotomia est& indicado en los
siguientes casos:

1) Cuando la pulpa ha quedado expuesta por un
traumatismo o por caries.

2) En pulpas sanas con hiperemias persistentes o pulpas
ligeramente inflamadas.

3) En dientes en los cuales 1la inflamacibn o 1la
degeneracién han quedado limitados a 1la pulpa
coronal.

4) En pulpas que sangran muy poco Yy due coagulan
rpidamente indicando con esto que estén sanas, ya
gque en estos tejidos existe una dptima capacidad
para su reparacibn.
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5)

En dientes en donde existe 1la posibilidad de ser
apropiadamente restaurados.

Mientras que las pulpotomias se contraindican en:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Dientes primarios en Jlos que existe una movilidad
fisiolbgica considerable, es decir, cuando la
reabsorcibén de las raices se estk 1llevando a cabo
para ue el diente sea exfoliado y pueda hacer
erupcibn el sucesor permanente,

En dientes que presenten alteraciones periapicales
vistas c¢linicamente mediante una fistula de drenaje,
cambios de color de la encia, inflamacibn de ésta,
etc,

En pulpas degeneradas, las cuales pueden ser
evidentes al existir problemas de bifurcacibén o
periapicales, con la presencia de cuerpos
calcificados, etc,

Cuando en la radiografia se observe reabsorcibn
interna de la clmara pulpar o de 1los conductos
radiculares,

En dientes que presenten evidencia de fracturas de la
ralz o del alveolo,

Si la hemorragia gque se presenta después de la
amputacibn continla transcurridos 3 o 4 minutos, ya
que &sto indica que estd afectada la pulpa radicular.

En niflos con fiebre reum8tica y con enfermedades
heméticas.

S5i el sucesor permanente ha alcanzado el estado de
emergencia alveolar, es decir gque no exista hueso
cubriendo la cara oclusal [2,7,10].

5.3 Tipos de Pulpotomia

Existen dos tipos de pulpotomia, los cuales son:

- La pulpotomia vital. Se basa en la cicatrizacibn de

la pulpa con la formacién de un puente de dentina
cerca del sitio de la amputacibn quedando una pulpa
vital normal en los conductos radiculares, Este tipo
de pulpotomia presenta una alta incidencia a la
reabsorcibn interna y necrosis pulpar.
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- La pulpotomia terapéutica. Se  basa en la
esterilizacibdn de los mufiones pulpares y 1la
momificacidébn de la pulpa subyacente. La pulpa
momificada es inerte, fija e incapaz de sufrir
degeneracibn bacteriana o autolitica [2].

5.4 Técnicas

Ya establecida 1la clasificacibn de las pulpotomias se
van a describir las té&cnicas y los medicamentos dgue se
utilizan en cada caso, Unos medicamentos han sido usados
desde hace muchos aflos, y otros de los que vamos a describir
est&n aln en estudio, para que quizi se llegue a descubrir el
medicamento de eleccibn para pulpotomias, que provogue un
minimo de fracasos y altos porcentajes de &xito.

5.4.1 Pulpotomia vital
5.4.1.1 Pulpotomia con hidrebxido de calcic

Teuscher y Zander informaron el uso de la pasta de
hidrbxido de calcio como curacibdn pulpar en pulpotomias
realizadas en piezas primarias y permanentes,

Sus estudios muestran que la porcidn superficial de 1la
pulpa més cercana al hidrbxido de calcio se necrosaba antes;
este procesc est& acompafiado de cambios inflamatorios en los
tejidos inmediatamente subyacentes,

Despufs de 4 semanas aproximadamente, la inflamacibn
aguda cede y sigue el desarrollo de una nueva  capa
odontobl&stica en el 1lugar de la herida que en el futuro
formard un puente de dentina [7].

Desde el punto de vista clinico, el uso de hidrdxido de
calcio en pulpotomias es m&s exitoso en piezas permanentes
jbvenes, especialmente en incisivos traumatizados, ya que se
ha visto gque la exposicibn cariosa en piezas primarias, no ha
reaccionado favorablemente cuando se utiliza esta técnica
debido a que generalmente le siguen reabsorciones internas
con destrucciébn de la ralz, lo que todavia no esth
comprobado, pero quiz§ se deba a la sobreestimulacibn de 1las
células pulpares no diferenciales [7].

En el caso de que se utilice esta t&cnica se ha visto
que la cicatrizacibn 6ptima de la pulpa ocurre debajo de una
curacidn de hidrbxido de calcio , el cual esté sellado con un
cemento de bxido de zinc y eugenol de fraguado répido.
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S.8.1.,1.1 Indicaciones y contraindicaciones

Las contraindicaciones especificas para el uso del
hidrbxido de calcio son:

- Cuando el diente presenta una infeccidn, por ligera
gue &sta sea

~ Si el diente presenta una hemorragia persistente [12]

Es decir se debe realizar f(nicamente en dientes
completamente  sanos, cuya exposicibn es producida
mecanicamente.

S.4.1.1.2 Técnica

Para realizar una pulpotomfa vital se debe trabajar en
extrictas condiciones de asepsia quirfirgica, para poder
obtener &xito.

Después de anestesiar adecuadamente al diente se coloca
el dique de hule y se limpian las piezas expuestas., Se abre
la cavidad y para exponer el techo de la cémara pulpar, se
usa una fresa estéril con enfriamiento de agua. Se extirpa
la pulpa usando una cucharilla excavadora afilada y estéril,
tratando de traumatizar al minimo y amputando hasta los
orificios de los conductos., Puede irrigarse y limpiarse con
agua esterilizada y algodbén evitando tawbién que se
deshidrate la pulpa.

Al producirse una hemorragia se va a aliviar la presibn.
Esta hemorragia debe cesar por s8i sola, ya que s8i persiste
indica que la pulpa presenta presiones vasculares mis serias
y el pronbstico es malo.

Luego de controlado el sangrado normal que se presenta
después de la amputacibn, se coloca hidrbxido de calcio
directamente sobre los muflones amputados. Sobre esta pasta
ge aplica una base de cemento de 6xido de zinc y eugenol el
cual debe sellar herméticamente la cavidad sin ejercer
presibn sobre la pulpa, v sobre esta base puede colocarse
amalgama para obturar la pieza. Se recomienda colocar una
corona de acero-cromo la cual gquedari® como restauracibn
permanente,

Es necesario checar la pieza peribdicamente por medio de
radiografias [7,10,12].

El uso del hidrbxido de calcio para pulpotomias, es muy
delicado ya que, segln HMagnusson, un B8l% de 1los casos
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presentan reabsorcibn interna, debido a la estimulacidn no
solo de los odontoblastos, sino también de los odontoclastos

i1,71.

También pueden causarse fracasos cuando se realiza un
mal diagnbdstico, o cuando se trabajd en condiciones sépticas,
o con la aplicacidn de medicamentos irritantes a le¢ pulpa; o
por qué no, al desconocer las técnicas correctas [12].

5.4.2 Pulpotomias terapfuticas
5.4.2.1 Pulpotomia con formocresol

El uso del formocresol para el tratamiento de pulpas
inflamadas, es bastante antiguo; puede decirse que fue entre
1893 Y 1895 gue aparecieron los primeros escritos
recomendando el uso de esta droga.

En 1889, Gysi presentd una pasta a base de tricresol,
creolina, glicerina, paraformaldehido y 6xido de zinc, 1la
gu§é se hizo muy popular tanto en Europa como en Estados

nidos,

En 1904, Buckley presentd una modificacibn a la pasta de
Gysi, hecha a base de cresol, formaldehido, glicerina y aqua,
que a través del presente siglo ha venido utiliz&ndose
constantemente,

En 1959, Maury Massler y Nirmala Mansukhani concluyeron
que la aplicacibn del formocresol debe hacerse por perlodos
menores de 7 dias para evitar la destruccibn del tejido
pulpar; mencignaron que la esterilizacibn debia estar
completa a los 2 o 3 dias, ya que la accibn irritante gdel
formocresol se reduce considerablemente al incorporarlo a una
mezcla de 6xido de zinc y eugenol en la segunda cita. En
ninglin caso se encontrd la formacibn de dentina reparativa.

J.E. Berger, en 1971, manifestd que los resultados
obtenidos con formocresol producen reacciones pulpares, pero
que estas reacciones, definitivamente pueden conducir a 1la
cicatrizacibn del tejido permitiendo la conservacibn de la
pulpa vital en el tercio apical [15].

En 1971, Rackham concluyd que una solucibdn diluida de
formocresol provocaba una suave irritacibn del tejido pulpar
gue lo estimulaba gara producir dentina reparadora [15].
Adem&s, se comprobd que la toxicidad de la f6rmula disminuye
proporcionadamente a la dilucidn [4].
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La momificacibn de la pulpa que se encuentra en 1los
conductos radiculares de los dientes primarios es un
procedimiento aceptado para preservar la salud de los
dientes, La pulpa en este caso puede 0 no ser vital después
del tratamiento [2].

Este procedimiento es el més utilizado en lo gque se
refiere a la endodoncia pediltrica, ya que es el que presenta
mayor nlmero de &xitos, aunque tiene muchas ventajas también
tiene desventajas considerables,

Es necesario conocer las caracteristicas del medicamento
que se va a emplear asi como sus proporciones, para poder
tener idea de lo que va a suceder después de usarlo.

El formocresol mis utilizado en la actualidad es el que
presenta la Fbrmula de Buckley con algunas ligeras
modificaciones [6]., Esta fbrmula consta de:

Formaldehido 19%
Cresol 35%
Glicerina 15%
Agua

Es aceptado que esta solucibn es tbxica a las células
del tejido conectivo [4].

El formocresol, adems de ser un bactericida fuerte,
tiene efecto de unibn proteinica. Este se utilizaba
inicialmente como desinfectante para conductos radiculares en
tratamientos endoddnticos de piezas permanentes, En 1la
actualidad se usa fnicamente en dientes primarios y se
requiere de una o dos citas, especialmente cuande hay
dificultades para contener la hemorragia.

En contraste con el hidrbxido de calcio, el formocresol
no induce la formacibn de una barrera calcificada o puente de
dentina en el &rea de la amputacidn, sino que crea una zona
de fijacibn de profundidad variable en &reas donde entrb en
contacto con el tejido vital [7],

El formaldehido (19%) es un gas producido por 1la
combustibn incompleta del metanol, su fbrmula quimica es:

CH 0B (Metanol)
8 = C = & {Pormaldehido)

|
H
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Bste gas al aplicarlo sobre los tejidos previene 1la
autdlisis mediante 1la reaccidn quimica de £fijacibn que
efectlia sobre las proteinas. Esta reaccibn, seglin Fruton vy
West, es reversible y mediante accibn enzimitica se puede
producir la hidrbdlisis de la misma,

Probablemente la unidn con moléculas proteicas de los
microorganismos sea la base para mostrar la accibn
bactericida de este gas. La reaccibn entre el formaldehido y
la proteina es muy lenta, y 1la reaccidn es mls favorable
cuando el pH es ligeramente alcalino (pH 7.5 a 8). Ademis,
causa cambios en la actividad vascular, se difunde hacia el
&pice y disminuye la actividad respiratoria celular. Al
producir izquemia causa necrosis de los tejidos aungue no se
encuentren en contacto con &llos [31].

El cresol es una suspensibn acuosa de 3 isbmeros (orto,
meta y para) del atil fenol y como todo derivado fenblico
tiene accibn bactericida inclusive sobre el estreptococo
fecalis y sobre el estafilococo dorado.

La glicerina se utiliza como vehiculo y evita 1la
polimerizacibn del formaldehido para prevenir el
enturbiamiento de la solucidn,

En sintesis, este medicamento efectfia su accibn por
medio de la fijacibn de proteinas, evitando su autdlisis con
otras moléculas protéicas, inhibiendo 1la accibn de 1los
microorganismos, difundiéndose a través de los tejidos y
reforzada por el poder bactericida del cresol.

Los tejidos necrbticocs £ij
mediante hidrdlisis enzimftica,
tejido conectivo {1,2,15].

des por el formaldehido
ueden ser reemplazados por

p

Por las diferencias clinicas obtenidas en los resultados
de distintos estudios, se ha descrito al formocresol como
caprichoso, ya gque no existe una respuesta tipica del tejido
pulpar al formocresol [B].

Originalmente este antiséptico poderoso y £fijador de
tejidos era sellado en concentraciones altas, impregnado en
una torundita de algodbn en el interior de la clmara pulpar
por un periodo indefinido de tiempo; qued&ndose ahl hasta que
el diente era exfoliado, lo cual ocurria de manera acelerada.
Debido a que el formocresol frecuentemente penetra debajo de
los conductos momificando toda la pulpa, en el perilpice, se
produce una reaccibn inflamatoria y una resorcidn acelerada
de las ralces., Sin embargo algunas veces si estaba presente
mayor cantidad de formaldehido, el tejido parecid fijado
también y la resorcibn radicular fue retrasada y pudo ocurrir
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anquilosis [8]1. Es decir que ya sea de una u otra forma, es
simple 1limitar la cantidad de formocresol, en un diente
debido a que no es una droga que se autolimite y puede
penetrar y fijar los tejidos pariapicales ([2].

El formocresol de Buckley d& resultados satisfactorios
en el 97% de los casos desde el punto de vista radiogrlfico,
sin embargo, histolbgicamente los datos satisfactorios son el
82% . Esta fbrmula es usada principalmente en molares

vitales primarios [1]).

Ultimamente se realizaron estudios para establecer cual
es la dilucibn del formocresol mis adecuada y se convirtib
evidente que una dilucibn de 1/5 fue la m&s favorable y
efectiva. Es por ello que puede ser un medicamento
alternativo para realizar pulpotomias en dientes primarios
vitales, ya que fue tan efectivo como el producto original en
causar citostasis, permitiendo una mis répida recuperacibn de
las células afectadas del tejido conectivo y una mejor
respuesta que cuando se utilizan altas concentraciones, Sblo
se observb al usar formocresol diluido el 6% de fracasos

{1,4].

Con la aplicacibn del formocresol han sido identificados
algunos problemas come es el transporte sistémico
postoperatorio del medicamento, posibles efectos en el
esmalte del diente sucesor, cambios radiogqr&ficos en el
diente tratado, y 1la posibilidad de capas de fijacibn
reversible para la formacibn de autoanticuerpos [3].

5.4.2.1.1 Objetivo de la momificacibn pulpar

El objetivo es conservar 1la porcidn radicular de 1la
pulpa en estado aséptico eviténdose la dificil remocibn de
ésta y los problemas que 8se pueden presentar con la
pulpectomia, como sSeria la obturacibn de los conductos. La
momificacibn no es nociva a los tejidos periapicales siempre
y cuando sea usado de manera correcta y juiciosa [8,12].

5.4.2.1.2 Indicaciones y contraindicaciones

Esta técnica de formocresol no Gnicamente est§ indicada
cuando la pulpa esté& expuesta por traumatismo o caries, o en
dientes cuya pulpa esté inflamada e infectada sino que es
Gtil y efectiva en el tratamiento de pulpas necrbticas en
dientes primarios [8].
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5.4.2.1.3 Técnica

La pulpotomia con formocresol o pulpotomia terapéutica
puede realizarse en 1 o 2 visitas dependiendo del estade de
salud de la pulpa.

Pulpotomia en una sesibn

Después de anestesiar el diente y colocar el dique de
hule, el &rea debe ser esterilizada y se debe establecer 1la
forma de la cavidad. Es necesario eliminar toda la caries
antes de penetrar en la clmara pulpar, evitando asi
contaminaciones innecesarias.

Se vuelve a esterilizar la cavidad, antes de remover el
techo pulpar con la fresa., El tejido pulpar es examinado, y
si &ste se presento firme, rosa y de consistencia carnosa
suave, el tratamiento serl de una sesibn; siempre y cuando no
exista contaminacibn.

La pulpa es amputada hasta los orificios y el sangrado
es detenido al 1llevar a la clmara pulpar perbdxido de
hidrbgeno, el cual es secado con una torunda de algoddn

estéril,

Después se coloca una torundita de algoddbn con
formocresol en la clmara pulpar, previamente exprimida, para
eliminar el exceso de medicamento, la cual se mantendrd
durante 5 minutos. Transcurridos los 5 minutos, se retira la
torunda y se eliminar&n los restos enegrecidos con una
torunda de algodbn estéril.

Sobre los mufiones pulpares se coloca una mezcla de bxido
de zinc v eugenol con una aota de formocresol para llenar la
cimara pulpar. Esta pasta es ligeramente comprimida para que
haga contacto con los restos pulpares.

se debe restaurar la pieza con una corona de acero Cromo
para evitar que se fracture,

Algunas veces antes de colocar la corona, es necesario
restaurar el diente con amalgama, especialmente cuando la
caries ha destruido la estructura del) diente por debajo del
borde gingival (2,4,7,10].

—— wee

Se requiere realizar un procedimiento en dos sesiones
cuando en la pulpa al ser examinada, persiste la hemorragia o
muestra signos adicionales de degeneracidn como es pus con

sangre,
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Una vez amputada la pulpa cameral, el sangrado es parado
con presidbn o con agua oxigenada y es limpiada perfectamente.

'Se coloca una torunda de algodbn con formocresol bien
exprimida dejéndola en contacto con la pulpa, la cual se
sella temporalmente con cemento de b6xido de zinc y eugenol
durante tres a cinco dias.

En la segunda sesibn, se aisla de nuevo el diente, se
reabre la pieza y se elimina el algoddn, De la misma forma
como en la pulpotomia de una s8esidn se elimina 1a sangre
enegrecida y 1los restos necrbticos que estén presentes. No
debe existir sangrado.,

Se colocar8 en la clmara pulpar una mezcla de Sxido de
zinc y eugenol forz&ndolo en direccidn de los conductos lo
mas que se pueda.

Se deber8 restaurar el diente con uvna corona de acero
cromo [2,7].

Es necesario aclarar que en lag pulpotomias realizadas
con formocresol no es observada una cicatrizacibn debajo de
éste, sino que en su lugar, ocurre una fijacibn progresiva
del tejido [1l].

La zona de fijacibn que crea el formocresol, est& libre
de bacterias, es inerte, resistente a la autdlisis y actlia
como impedimento a las infiltraciones microbianas.

El tejido pulpar restante experimenta varias reacciones
que varlian desde inflamaciones ligeras a proliferaciones
fibrobl&sticas, exigtiendo en algunas ocasiones, cambios
degenerativos, pero nunca se han observado reabsorciones
internas [7].

Histolbgicamente debajo de la zona fijada existe una
zona en la cual el nlmero de células y de fibras fue
grandemente reducido, y debajo de esta zona existe una
acumulacibén de células inflamatorias mostrando una reaccibn
defensiva,

En el Spice se observa, después de un tiempo, tejido de
granulacibn, el cual va creciendo hacia adentro. Las células
gigantes eliminan el material necrbtico y comienza 1la
reparacibn por restitucibn f£ibrbtica del tejido pulpar
[1,3,4,7,8].

Se ha vuelto evidente, gue un diente primario
pulpotomizado eg prematuramente exfoliado en un nmero
considerable de casos, El mecanismao de acrecentar la
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resorcidn radicular con el uso del formaldehido no es
claramente entendido, pero una posible explicacibn es que el
formocresol irrita a el tejido parodontal normal provocindose
una reaccidn que inicia de ese modo la reabsorcibn externa de

la raiz [4].

S.4.2.2 Pulpotomia con glutaraldehido

Para evitar algunos efectos posiblemente nocivos del
formocresol, se han buscado alternativas.

En 1976 Dankert, s'Gravenmade y Wemes reportaron las
ventajas que tiene el glutaraldehido como medicamento durante
la terapia endoddntica, porque parece tener propiedades
fijativas, con menos destruccidn de tejido, y al mismo tiempo
ser un bactericida efectivo.

El glutaraldehido, es un liquido aceitoso de color claro
ue es soluble en agua y produce una solucidn medianamente
cida.

Fue introducido c¢omo un agente fijador para preservar
los organelos de la célula. Quimicamente es mis activo vy
menos citotbdxico que el formocresol y forma uniones en cruz,
de aqui que su penetracibn sea limitada. No se difunde
répidamente y no es volAtil. Con estas caracteristicas y
propiedades, se ha observado histolbgicamente que hay menos
dafio apical y menos necrosis (3,61,

Asi como el formocresol, el glutaraldehido parece capaz
de permitir la retencidn de un diente en un estado no
patolégico hasta que ocurra la reabsorcibn y 1la exfoliacibn
normal [3].

En el estudio realizado ©por el Dr. Hugh M. KRopel y
colaboradores [6] se obtuvieron los siguientes resultados al
utilizar como medicamento, el glutaraldehido:

1) E1 2% de glutaraldehido  acuoso es  aceptable
histolbgicamente como un medicamentc para mantener la
vitalidad del tejido pulpar radicular remanente,
seguido de un procedimiento de pulpotomia.

2) Histolbgicamente, el tejido pulpar remanente no se
parece al tejido pulpar que fue sujeto al
formocresol., Una diferencia importante es gque cuando
el tejido pulpar fue tratado con glutaraldehido se
encontraron presentes fibroblastos subyacentes a el
tejido del tercic —coronal E£ijado, indicando
aparentemente una reparacidn [3].
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3) Existe una zona inicial de fijacibn adyacente a la
curacibn aplicada de glutaraldehido, el cual no se
difunde hacia los tejidos apicales., El tejido que
colinda con la zona fijada, tiene un detalle celular
encontrado en el tejido pulpar normal y
supuestamente este tejido es vital.

4) Con el tiempo, la zona fijada es remplazada por la
accibn macroffigica con tejido col&genoc denso,
demostrando la vitalidad en el tejido radicular
entero [6].

La técnica que se emplea al usar el glutaraldehido es la
misma gue la que Se realiza al usar formocresol en dientes
¥rfmarios y se han reportado &xito en el 93% de 1los casos

6l.

Aunque el estudio presentado por el Dr. Davis [3] nos
indica que el glutaraldehido es un medicamento gque tiene
grandes ventajas, es importante recordar que los datos fueron
obtenidos en dientes de ratas, por 10 gue se necesita
investigar y estudiar mfs al respecto.

5.4.2.3 Pulpotomia usando tempophore (Septodont)

Las terapias realizadas tanto por tempophore como por
formocresol de Buckley, permiten la preservacibn de dientes
?ffensamente cariados hasta su tiempo normal de exfoliacibn

El Tempophore es un medicamento producido por Septodont
el cual estl constituido por:

Mentol 2.50 g
Timol 11,50 g
Creosota 2.75 g
Yodoformo 12,55 g
Alcanfor 6.00 ¢

Exipiente radiopaco 100,00 g

El ingrediente mis activo del tempophore &es el
yodoformo, el cual posee propiedades antisépticas, vy
reacciona con grupos proteinicos SH, creando una fijacibn del
tejido pulpar.

El mentol causa una vasoconstriccién y de ese modo
inhibe la sgecrecibn.

El timol es un antiséptico y anestésico, mientras que la
creosota y el alcanfor son agentes desinfectantes.
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El estearato de zinc reduce el tiempo de fraguado de la
pasta y el sulfato de bario crea una opacidad en la

radiografia [1].

S.4.2.3.1 Técnica

La técnica es similar a la realizada para pulpotomias
con formocresol, con la diferencia de que el medicamento
momificador es el tempophore, el cual también se coloca en
forma de pasta sobre los mufiones radiculares y es sellado en
la cavidad con un producto de dxido de zinc y eugenol.

En caso de que la pulpa sea necrbtica, se coloca una
torunda de algoddn con formocresol, bien exprimida durante
unos minutos antes de colocar la pasta momificante [1l].

Si el diente se encuentra abscesado, la pulpa cameral es
limpiada en la primera sesibn y es dejado abierto durante 5
dias para que el drenaje ocurra. Después se realizar& el
procedimiento para dientes con pulpas necrbticas.

. Con el uso del tempophore se han reportado un 13% de
fracasos [1].

5.4.3 Pulpotomias parciales

Una vez descritas las técnicas y medicamentos que se
utilizan en las pulpotomias totales es importante nombrar
brevemente las pulpotomias parciales.

La pulpotomia parcial es 1la eliminacibén sblo del
material infectado en el 8rea expuesta reduciéndoge al minimo
los traumatismos quirflirgicos,

Este tipo de pulpotomia es 1la gue se realiza en los
dientes anteriores primarios, ¥a que por la anatomia de 1la
pulpa en estos dientes, es dificil delimitar la chmara pulpar
de la pulpa radicular.

El medicamento que comlnmente se emplea después de 1la
amputacibén es el formocresol, pero desgraciadamente no se
puede determinar con certeza el grado de penetracibn
bacteriana en el frea de exposicidn de la caries por lo que
el tratamiento de eleccibn es ia amputacidn coronal completa,
incluso en Aagquellas piezas primarias gue presenkten una
exposicidn pulpar muy pequela [7]}.
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5.5 Observaciones de Pulpotomias en General

Es importante obtener un sellado permanente del diente,
para prevenir el filtrado ya que debido a &sto se producen
varios fracasos, Otros factores contribuyentes a los
fracasos, especialmente que ocasgionan resorcibn interna, son
el realizar una técnica traumltica de corte, y la presencia
de un c¢ofigulo extrapulpar, que puedan causar inflamacibn
crbnica [1,2,4].

Notablemente, la mayor parte de £fracasos ocurren en
casos donde la pulpotomia es hecha antes de los 5 anos de
edad y después de los 9, lo que nos puede indicar que la
mayor parte de los fracasos ocurren cuando la formacibn de la
ralz no fue completada o cuando la resorcibn normal tuvo vya
comienzo [1l].

Hay gque tener presente que la falta de sintomas
objetivos como dolor, hinchazbn y otros no es evidencia de
éxito, por lo que se debe de verificar con una radiografla.
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6. PULPECTOMIA

Uno de los servicios mis valiosos que un dentista puede
proveer para un paciente nifio, es el tratamiento adecuado de
un diente primario cuya pulpa presenta alguna complicacibn,
como necrosis, infecciones, es decir un diente cuya pulpa
est8 involucrada [1] con algln proceso patolbgico,

Para poder conocer que existe alglin proceso patolbgico
se deben observar alqunos de los signos importantegs en una
radiografia. Entre estos signos tenemos:

-~ Radiolucidez en el 8rea de la furcacibn
- Delgado patrdn de trabeculado
- Engrosamiento de la membrana parodontal ([13]

Algunas veces se observan clinicamente fistulas de
drenaje, inflamacidn de la encla, movilidad del diente, etc.

81 el diente presenta algunos de estos signos serd
necesario realizar una pulpectomia, Estos procedimientos son
usados para tratar al diente enfermo y mantenerlo en la boca,
lo cual es esencial para que se lleve a cabo un desarrollo
normal, tal como un segundo molar primario antes de la
erupecibn del primer molar permanente. Esta té&cnica tiene una
importancia especial cuando se realiza en 1los segundos
molares primarios cuando todavia no hace erupcidn el primer
molar permanente, evitando que este molar migre y ocupe el
lugar del segunde premolar,

Al perderse Etematuramente el segundo molar se altera la
integridad del Aarea en la mesializacidn del permanente y
ocasiona problemas de mal oclusibn. Hay que recordar que no
existe mejor mantenedor de espacio que el diente primario
natural o un diente anterior antes de los 4 afios de edad [2].
Las piezas anteriores temporales son las mejores candidatas
para tratamientos endodbnticos, debido a que la mayoria sblo
tienen una raiz recta y frecuentemente tienen conductos
radiculares para poder realizar la operacibn [7].

6.1 Definicibn

Cuando s8e trata de uientes primarios, las definiciones
gue se han establecido para las pulpectomias que se realizan
en dientes permanentes se modifican ligeramente y se dice que
la pulpectomfia en dientes primarios es una intervencidn
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endodbntica en la cual se intenta suprimir todo el
contenido necrbtico de los principales conductos de cada raiz
de un diente carente de vitalidad [10]. Esta es seguida de
la esterilizacibn y el llenado parcial o total de los canales
radiculares y con la momificacibn de los contenidos
canaliculares [2] que no pudieran ser eliminados.

Hay que tratar de conservar los dientes abscesados
dentro de la boca mediante l1la pulpectomia, ya que la
extraccidn de un diente primario puede causar al niflo
diversos problemas como serfan: el tratamiento de ortodoncia
subsecuente, problemas masticatorios e incluso psicologicos,
Sin embargo, al no realizar ningln tratamiento de pulpectomia
en el nifio, va a existir un foco crbnico de infeccibn en los
conductos radiculares pudiendo causar dafio en el gérmen del
diente permanente que se encuentra debajo. Por eso es
indispensable realizar la pulpectomia y cuando haga erupcibn
el diente permanente se deber& examinar tan pronto como sea
posible y determinar si la patologia que presentaba el diente
primario afect® al sucesor [13].

En la definicibn de pulpectomia uno de los pasos que se
nombrd fue la esterilizacidn de 1los conductos radiculares,
siendo ésto de gran importancia. En estudios realizados por
Hobson, encontrd que los tfibulos en las paredes dentinales de
los canales radiculares con tejido necrbtico en la pulpa
radicular y cameral estaban penetrados por microorganismos, y
que la 1liberacibn de estos microorganismos durante 1la
reabsorcibn radicular puede infectar a los tejidos
adyacentes. Por 1lo tanto, en dientes primarios no vitales
infectados, es conveniente usar una droga antibacteriana
capaz de penetrar a los tejidos y controlar la infeccibn en
las paredes dentinales [13].

Debido a lo angosto, las ramificaciones y lo tortuoso de
los canales de 108 molares primarios, la preparacidn completa
y perfecta y el sellado hermético es raramente posible, por
lo que se utiliza el lavado quimico y la esterilizacibn.

Adem&s, es necesario tomar en cuenta que la curacibdn de
los dientes primarios infectados depende de la habilidad del
material de obturacibn a promover las funciones naturales de
curacibn de los tejidos periapicales, Por 1lo anterior, es
necesario establecer las caracteristicas que debe tener un
material ideal para la obturacidén de conductos radiculares en
dientes primarios. )

Dichas caracteristicas son:

1) Que sea un fuerte antiséptico
2) Reabsorvible
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3) Que no dahke al gérmen dentario adyacente

4) Radiopaco

5) Que no sea una masa dura, la cual pueda desviar la
erupcidn del diente sucesor

6) Que sea facilmente insertado

7) Que permita su ficil remocidn, si &sta es necesaria

Algunos de 1los materiales de eleccibn que han sido
usados en pulpectomias como obturador de conductos
radiculares en dientes primarios, son principalmente el 6xido
de zinc y eugenol y la pasta Kri; a diferencia de los usados
en dientes permanentes gue son las puntas de gutapercha y
puntas de plata, las cuales no son reabsorbidas. El bxido de
zinc y eugenol relnen la mayoria de las caracteristicas que
debe tener un obturador de conductos, es decir, es
reabsorbible, radiopaco, f8cilmente insertado, etc.

Eugenol. Es un &ter aromitico no saturado de fbrmula
ClpHpo0> que es el componente principal de las especies
de clavo, pimienta, canela, etc. Es un liquido incoloro, muy
refringente (qgue desvia los rayos de luz por ser cristalino)
de olor y sabor a ésencia de clavo. Se emplea como
antiséptico y anestésico 1local al ser mezclado con la
dietiloamida del &cido acético para darle solubilidad.

Oxido de Zinc. Es un polvo blanco, £ino, insoluble en
agua tiene accibn astringente y antiséptica suave.

En estudios recientes [13] se Ha visto la pasta Kri cuya
férmula es:

P-cloro fenol 2.025 § {(antiséptico)
Alcanfor 4.860 § (irritante)

Mentol 1.215 % {antiséptico suave)
Yodoformo 80,800 % (antiséptico)

Es necesario conocer levemente algunos datos acerca de
estos medicamentos por 1o que serén descritos brevemente.

El paraclorofencl es un antiséptico mls poderoso que el
fenol, pero sus acciones tbxica y chustica son también

mayores.,

El alcanfor se obtiene del lefio y de la corteza del
firbol Cinnamomum Camphora que se cultiva en Japbn y en
Formosa Yy también sint&ticamente. Produce enh la piel un
efecto anestésico local moderado que va sequido de
entumecimiento, Tiene sabor amargo, c8lido.
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Su fbrmula estructural es:
- CH5

Hiac--C--cH3 -0

Conociendo los usos terapéuticos del alcanfor y del
paraclorofenol por separado, al unirse §&stos en una
proporcibn de 35% de paraclorofenol y 65% de alcanfor forman
el paraclorofenol alcanforado, que tiene accibn
antibacteriana y se emplea en la odontologia para tratar los
conductos de las rafces infectadas.

El metol, por otra parte, es un alcohol saturado cuya
férmula quimica es qi q% « Se obtiene de la menta
piperita y es muy. uti Qz Qo como antiséptico y como
aromatizante,

Por fGltimo, el yodoformo es un derivado halbgeno del
yodo de £brmula Cﬂﬁa. Se deriva del metano al ser
substituido 3 de sus Iridrbgenos con 3 ftomos de yodo por lo
gue también se llama triyodometano. Es un polvo amarillo de
olor muy fuerte, Se utiliza como antiséptico, pues posee un
fuerte poder bactericida,

Esta pasta Kri presenta en cultivos realizados en agar,
un difmetro de 1.7 a 2.2 ¢m de inhibicibn contra el
estafilococo y el estreptococo.

Como este medicamento es un germicida potente,
probablemente prevendrif la reinfeccidn que puede producirse
en los tejidos blandos por los organismos que se encuentran
en los tlGbulos dentinarios cuando las raices se reabsorban.

La pasta Kri que en el momento de la obturacibn llegara
a salir de los fpices y es r§pidamente eliminada de las &reas
periapicales, ademfs ademis de que el tejido de granulacibn
es reemplazado por tejido conjuntivo sano,

6.2 Objetivos

El objetivo primario en el tratamiento endodbntico de
dientes primarios abscesados es remover la infeccibn
efectivamente logrSndose por medio de una pulpectomia en vez
de una pulpotomia, Esto mantendr& al diente en el arco
dentario en un estado relativamente no patolbgico [13]).
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6.3 Indicaciones y Contraindicaciones

El tratamiento de pulpectomia estd indicado en dientes
no vitales o necrdticos. Algunos pueden presentar sintomas
severos de patologia como son f£istulas, hinchazbn, movilidad,
dolor. Pero en otros se determinarf el estado del diente
después de excavar la lesibn cariosa y eliminar el techo de
la camara pulpar. Con frecuencia la clmara aparece vacla,
porque 1los tejidos pulpares han sido degenerados, pero en
ocasiones la clmara pulpar esti llena de pus {[10]. Este
tratamiento est8 indicado especialmente en el caso de los
segundos molares cuando el primer molar permanente no ha
hecho afin su erupcibn.

El tratamiento de pulpectomia esti contraindicado:

1) En dientes que debido a 1la reabsorcibn radicular
externa indiquen una exfoliacibdn inminente.

2) En dientes que presenten reabsorcibn radicular
interna avanzada,

3) Bn dientes que presenten una movilidad exagerada del
diente, ya que &stos tienen un pronbstico pobre o
dudOBO.

4) En dientes que indiguen la presencia de perforaciones
grandes en el piso pulpar {2,10,13}.

6,4 Teonicasg

Una vez  establecidas la definicibn, objetivos,
indicaciones y contraindicaciones de la pulpectomia es més
sencillo comprender lo procedimiento. En este trabajo se
explicarn dos técnicas bisicamente iguales con la diferencia
del material de obturacibn.

6.4.1 Técnica de pulpectomia con oxido de zinc y eugenol

En la primera visita se harf una historia clinica la
cual nos ayudar8 a formar un diagndstico., Se deberd tomar
una radiografia, la cual nos servir& para observar si existe
un proceso patoldgico y para determinar la longitud de los
conductos radiculares, Una vez determinado el diagnbstico y
el plan de tratamiento, si es necesario se anestesia el
diente y se aisla con el dique de hule, se elimina
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completamente la caries y se le did a la cavidad la forma
establecida.

El techo de la cémara pulpar es removido completamente
con una fresa en la pieza de mnano de alta velocidad

f2,10,13]}.

Después se deber& remover todo el tejido necrbdtico de la
pulpa cameral con un excavador ya que si un poco de material
infectauo fue dejado como remanente, la posibilidad que se
presente una infeccibn en el frea de la furcacibn aumenta
considerablemente [13].

El conteniao de la cavidau pulpar es eliminada usando
ensanchadores, linas, fresas (éstas filtimas no se
recomiendan), evitando ¢ue se traben y se provogue la
fractura de las limas, o bien, que se perfore la raiz,

Se debe irrigar para eliminar tooos los residuos con una
solucibn clorinada y con perbxido de hidrbgeno para dar una
mayor limpieza, Es necesario que al irrigar siempre se
termine con el sueroc para prevenir que el gas del agqua
oxigenaca presione la reconstruccibn.

Una vez irrigados los conductos deben ser secados con
puntas de papel absorbente. Una vez secos se va a colocar
una torunda de algodbn con formocresol, la cual debe estar
muy bien exprimida para evitar que el exceso de medicamento
cause alteraciones en los tejidos parodontales o en el diente
permanente en desarrollo.

Esta torunda deberd ser sellada dentro de la cimara
pulpar con un cemento temporal. A la semana siguiente, es
decir en un periodo de 4 a 7 dias, se realiza la segunda
sesibn. En esta cita se ven los buenos resultados que se
obtuvieron gracias a la primera cita: en el cierre o la
desaparicibn, de la fistula, en la ausencia de sensibilidad,
en la reduccidn de la movilidaa uentaria y en la desaparicibn
del exudado. 8i cualquiera de los sintomas anteriores estén
presentes, el diente depberf& ser vuelto a tratar , es decir,
se deber& volver a realizar una cuidadosa irrigacibn, secado
de los canales y renovar la aplicacidn de formocresol.

En caso de que la medicacibn que se colocd dentro de la
cavidad pulpar haya sido favorable el tratamiento se
completar& con la obturacibn ae los conductos ccn un material
reabsorvible como es el 6xido ue zinc y eugenol.

Al iniciarse la segunda sesidn deber& colocarse el dique

de hule, después los sellaaores temporales y el algodbn con
formocresol ser&n removidog ([2]. Antes de entrar en los
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conuuctos radiculares, su longitud deber& ser establecida por
meaio de la radiografia tomada durante la primera sesibn.

Con esta medida se colocarf el tope apropiado en 1la
lima, Se limar& 1 mm aproximadamente corto del &pice, Hay
gue tener mucho cuidado de no penetrar mas alld del foramen
apical de la pieza al ensanchar 1los conductos ya dque se
puece dafiar el brote de la pieza permanente en desarrollo.
Los conductos radiculares se ensanchan mediante las limas con
el fin de eliminar el tejido blando tenaz y obtener un
conducto de mayor difimetro para facilitar de esta manera la
condensacidn del material de obturacidn.

Se comenzarh a ensanchar con 1la lima nlmero 15 vy
sistem&ticamente se va incrementando el diémetro de los
conductos con limas de didmetros mayores.

Existe en el mercado un nedicamento llamado RC Prep que
es distribuido por Premier Dental Products of Pennsylvania
gue contiene Perdxido de urea 10%, un producto del perdxrido
de hidrbgeno y etilenediamina (EDIA) 15%, un agente gquelante.

Este RC Prep, por contener un agente quelante, pernite
eliminar la Jlimalla dentinaria que se encuentra en el
conducto al limarlo y dque en un momento dado puede
taponarlo. Es por esta razbn que se recomienda que antes de
insertar la lima en el conducto debe ser sumerygida en el RC
Prep [13].

Después de completado el limado, los conductos deber&n
ser irrigados abundantemente (con una solucidn clorinada vy
con perbxido de hidrbgeno) y serén secados con puntas de
papel absorbente,

Una vez secos se preparari la pasta que obturarf los
conductos, Comfinmente se utiliza el 6xido de zinc y eugenol
solo o bien mezclada con una gota de formocresol. Esta pasta
es luego ser§ condensada por medio de condensadores, con una
fresa 1lisa o con un orificador (Plugger), lo mas posible
hacia los conductos., Algunas veces para evitar que la pasta
se adhiera al condensador se colocarf entre la pasta y el
condensador una pequeNa porcibdn de dique de hule, lo cual
tacilitar& la obturacibn al interior del conducto, o bien
también puede utilizarse una torunda de algoabn.

vtro método para obturar los conductos es usando una
jeringa de presidbn con una aguja fina encorvada, la cual va a
ser colocada dentro del canal. Para que se facilite la
entrada de la pasta al conducto deber& prepararse m&s fluida
para que asi corra fhcilmente., Este método se utiliza més
frecuentemente para obturar conductos ¥finos como son los
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conductos bucales de los molares superiores y conductos
mesiales de los molares inferiores., Los resultados obtenidos

con éste método son muy buenos.

0 bien, puede realizarse con una léntula, teniendo
cuidado de no traspasar 1los A&pices, la cual debe ser
insertada en el fondo del canal rotando y retirlndola al
mismo tiempo para prevenir f{racturas,

Otra forma de llevar la pasta al conducto es por medio
de un ensanchador o escareador de 21 mm, c¢on su respectivo
tope. El ensanchador se coloca sobre la pasta para que guede
embarrada en &l. Después se introduce en el conducto, es
rotadolo en direccibn opuesta a las manecillas del reloj, a
una velocidad répida y se retira lentamente rotando

constantenente.

, Ahora bien, debido a la especial anatomia que presentan
los conductos de las piezas primarias y gue ninguno de estos
métodos proporciona un control exacto del llenado de los
conductos, es5 necesario advertir que rara vez es posible
proporcionar un sellado hermético.

Se toma una radiografia para checar como quedd la
obturacibn, para ver si es necesario condensar mis. Una vez
correcta la obturacibn de log conductos se colocard en la
porcibn coronal de la clmara pulpar una pasta de bxido de
zinc y se deber& restaurar con una corona de acero Ccromo.
Esto eg para gue vuelva a realizar sus funciones normales, ¥
evitar gue la corona del diente se fracture [2,10].

Es necesario revisar al paciente peribddicamente y tomar
una radiogratia para poder checar el progresc de la curacién
del diente y su desarrollo normal [2].

6.4.2 Técnica de pulpectomia usando la pasta Kri

Como sSe menciond anteriormente el procedimiento gque se
realiza para el tratamiento de pulpectomia es bésicamente el
nismo, lo fnico que cambia es el material con el que se
obturan los conductos radiculares, en este caso el material

es la pasta Kri.

Este material fue recientemente estuuiade por el Dr.
Alec Rifkin, y los resultados fueron publicados en el Journal
of Dentistry for Children en Noviembre-Diciembre 1980.

A esta técnica se le denomina también tratamiento para
dientes primarios abscesacos. El procedimiento se describird
répidamente de la manera en gue rfue realizada en el estudio,
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hgciendo hincapié en las ligeras diferencias entre uno y otro
método.

Se deber& aislar el diente y realizar el acceso para
eliminar el tejido infectado completamente y de esta manera
reducir al méximo la posibilidad de una reinfeccibn
principalmente en la furcacion.

Una vez abiertos los conductos y eliminado el material
infectado, se debe colocar un tapbn de algoddbn sumergido en
liquido de Kri, cuya fbrmula es paraclorofenol 25%, alcanfor
60% y mentol 15% y debe de ser sellado en la cémara pulpar
con una mezcla de 6xido de zinc y eugenol de fraguado répido
(ZnOE) .

Cuando el diente presenta una gran hinchazbn debe de
drenarse y dejarse abierto para que continue drenando 2 & 3
dias. Entonces en la sequnda visita se cerrari con una
torunda con liquido de Kri. En estos casos se requieren de
tres sesiones para completar la pulpectomia. (Algunas veces
gquedan restos de tejido pulpar vital por lo que se utiliza el
tricresol formatina {TCF) para desvitalizarlos).

En la gegunda sesibn, de 1 a 2 semanas después, el
diente es aislado con digue de hule o bien con rollos de
algoddn y un eyector de saliva, Se renueve la curacibn
temporal y el pedazo de algodbn. Se limpiarfn los conductos
de la manera ya indicada en la técnica de pulpectomia con 1la
obturacién con Zn-OE sumergiéndola en RC Prep, la cual como
es un medicamento quelante eliminarf 1la 1limalla dentinaria
evitando que se tapone el conducto.

Después del 1limado de los conductos se deberln irrigar
abundantemente con una solucidn clorinada y agua oxigenada.
Una vez gque los conductos fueron secados con puntas de papel
absorbente., La pasta Kri debe ser introducida y forzada
dentro de 1los canales ya sea con atacadores y algodbn, con
léntula, con ensanchadores, o bien, con una jeringa de aguja
encorvada. Para este filtimo método, se le agrega més liquido
de Kri para que la pasta quede nis fluida y de este modo
corra ficilmente. Una vez que gqueden bien obturados los
conductos, checdndolos por supuesto por medio de una
radiogratia, se colocarf 2ZnOE (fraguado rf&pido) sobre 1la
pasta.Después el diente es restaurado con una corona de

acere-cromo [131,

En este estudio se indica el uso de la pasta Kri para la
obturacibn de los conductos radiculares en dientes primarios
con abscesos, ya dque log resultados de las investigaciones
realizadas con esta pasta por, el Dr. Rifkin demuestran gue
al final de 6 meses el 84% de los casos mostraron reduccibn
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del tamalo de la radiolucidez en un 19% y 40% al afio, Esto
indica los buenos resultados que nos da el uso de esta pasta,
tanto clinica como radiograficamente.

Se espera que esta técnica sea aceptada con confianza
por 1los cirujanos dentistas y que de esta manera los niflos
obtengan los beneficios que tienen al evitarse la extraccibn
prematura de sus dientes,

6.5 Pulpectomia Parcial

En algunos casos cuandce los dientes primarios presentan
vitalidad en la pulpa radicular pero estln alteradas por la
inflamacién o por la degeneracidn, no es necesario extraer
toda la pulpa hasta el tercio apical, por lo gque este tercio
puede permanecer alli llaméndose a esto pulpectomia parcial.

6.5.1 Indicaciones y contraindicaciones

Esta técnica est&@ indicada cuando 1la hemorragia es
excesiva después de amputada la pulpa coronal. También est&
contraindicada cuando existen alteraciones patolbgicas como
infeccidn periapical o parodontal, resorcibn interna de 1los
conductos, etc.

6.5.2 TécniCa
Es similar al procedimiento que se realiza en la
pulpectomia total, con la variante que se obtura durante la

mi??a lcita con bxido de zinc, eugenol y formocresol {(Pasta
FC) [10].

6.6 Fracasos en los Tratamientos de Pulpectomia

Se considera que la pulpectomia fracasd cuando se
observan las siguientes caracteristicas:

1) Cambios internos en los conductos radiculares
{Reabsorcidn interna)

2} Reabsorcibdbn de la raiz
3) Furcacibén patolbgica
4) 2Zonas periapicales radiollicidas

5) Kovilidad excesiva ael diente

6) Anomalias en los tejidos. blandos que se cubren como
trayectos fistulosos, tumefaccionas, etc.
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7. TRATAHIENTOS PULPARES EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

Quiz& sea por ignorancia o por descuido que muchos
padres no se dan cuenta gque el priner molar permanente,
debido a su temprana erupcidbn estando alin presentes la
mayoria de los dientes primarios, no va a ser sustituido méas
tarde. Por lo que es frecuentemente descuidado hasta que la
caries estd ya muy avanzada. Al atender a estos pacientes
hay que tener muy presente que los tejidos pulpares deben
mantenerse vivos y sanos para que puedan terminar de
desempefiar su primera funcidn que es la formacibn de dentina

13].

Hay <que tener muy presente, cuando se realizan
tratamientos pulpares en dientes permanentes inmaduros, la
edad aproximada en gue sus ralices estdn completamente
formaaas, Hay que recordar que cuando un diente erupciona
sus ralices no han terminaco alin su formacibn, y el &pice por
lo tanto no estd formado.

La siquiente tabla [9] se muestra la edad de la erupcidn
y la edad en que la raiz del diente estd completamente
formada.

Ee necesario aclarar que estos datos son datos promedio
y varfan seglin el paciente:

DIERTE ERUPCION RAIZ FORMADA

Central 7-8 afios 10 afios

Lateral 8-~9 allos 11 afios
Canino 11~12 afios 13-15 afios
MAXILAR ler. Premolat 10~11 alos 12-13 afios
’ 20, Premolar 10-12 altos 12-14 alos
ler., Holar 6-7 afios 9-10 afios
20. Holar 12-13 aflos 14-16 afios
3er. Holar 17-21 anos 18-~25 afios

Central 6~7 alNos 9 aftios

Lateral 7-8 afios 10 afog
Canino 9-~10 aftios 12-14 afios
MANDIBULA ler, Premolar 10-12 atos 12-13 afios
20. Premolar 11-12 afios 13-14 aftos
ler. liolar 6-7 atios " 9-10 afios
20. llolar 11-13 afNos 14-15 afios
der. liolar 17-21 alos 18-25 afios
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Asi es que el tratamiento de un diente lesionado, ya sea
por caries o por algln traumatismo, durante sus afios de
formacibn debe ser dedicado a mantener la vitalidad de la

pulpa.

En las piezas permanentes jbvenes, algunos
procedimientos como son el recubrimiento pulpar directo e
indirecto y las pulpotomias con hidrbxido de calcic son muy
similares a los procedimientos utilizados para tratar piezas

primarias [7].

Es importante mencionar que como el formocresol momifica
el tejido pulpar este procedimiento que es muy utilizado en
las piezas primarias, en lag permanentes no se realiza con
raiz incompleta ya que provocan fijacibén del tejido y por 1lo
tanto cuesta la interrupcibn de su formacibn radicular {2,7].

En los procedimientos gque son iguales en  dientes
primarios y permanentes, nombraremos un dato importante ya
que fueron descritos m&s ampliamente cuando se habld de
dientes primarios.

7.1 Recubrimiento Pulpar Indirecto

Este tratamiento es una ventaja indudable cuando se
trata de un primer molar permanente, porque permite que el
diente sane y se desarrolle a la madurez sin gue sus
estructuras se debiliten al existir la necesidad de realizar
una remocibn pulpar,

Este tratamiento se xealiza en piezas ‘jbvenes
permanentes, cuando radiogr&ficamente vemos que la caries
llega hasta la pulpa vital pero aln no la ha invadido (2,7].

7.2 Recubrimiento Pulpar Directo

Este recubrimiento, ge aconseja cuando existe una
pequefia exposicibn de tejido pulpar vital (menos de 1 am),
particularmente cuando la exposicibn se debe a excesos en el
ugo de la instrumentacibn, que a caries.

Este tratamiento fue descrito ampliamente al hablar del
tratamiento en dientes primarios, 8in embargo cabe hacer
notar que es m&s utilizado en dientes permanentes que en
primarios, debido a la anatomia que presentan ya que en los
primarios es diflicil que se obtenga ia cicatrizacibn.

Con esto se concluye que el &xito que tiene este
tratamiento en permanentes es muy alto.
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7.3 Pulpotomia Vital

Como se menciond anteriormente, la pulpotomia es la
remocidbn de la porcidn coronal de una pulpa vital, con el
objeto de remover la infeccibn y la inflamacibn cerca del
sitio de exposicibn. La pulpa restante es tratada de tal
marera Se espera gque ocurra la formacidn de un puente de
dentina, y después la cicatrizacidn, ayudando para que las
funciones pulpares continen y 1la dentina pueda
desarrollarse, en los dientes permanentes jbvenes; procesos
para madurar [2].

El medicamento que se utiliza para las pulpas vitales es
el hidrbxido de calcio. En piezas permanentes gue tienen la
formacibn radicular incompleta, y cuya pulpa se encuentra en
estado favorable, es decir, pulpa vital. Se prefiere
tealizar una pulpotomia con hidrdxido de calcio a las
obturaciones de Jlos conductos radiculares, ya que esto
permitir& que continfie la formacibn de la raliz [71.

7.3.1 Indicaciones y contraindicaciones

La pulpotomia vital  esth indicada, en dientes
permanentes con 8pices inmaduros cuyas pulpas permanecen
vitales y que en un momento dado se ven afectados por caries
o por traumatismos [2].

Sin embargo, la pulpotomia vital estd contraindicada en
dientes jbvenes con una degeneracibén pulpar o una pulpa
necrbtica o no vital o bien en dientes permanentes que se
encuentran ampliamente formados y maduros en los cuales
estaria indicada una pulpectomia [2].

7.3.2 Técnica

Para realizar una pulpotomia vital el diente deber& ser
anestesiado y se deber& colocar dique de hule de manera
usual. Toda la caries deber8& ser removida y se establecerd
el contorno o la forma de la ‘cavidad,

Antes de remover el techo de la céimara pulpar, debe ser
reesterilizada la cavidad. Es8 necesario eliminar todo el
techo de 1la clmara pulpar ya que es difficil remover toda la
pulpa coronal cuando hay dentina horizontal por encima de 1la

pulpa.
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Una vez removido el techo, la pulpa es amputada en los
orificios de los conductos radiculares con un excavador
filoso o con una fresa de bola larga, de baja velocidad.

El sangrado es interrumpido por irrigacibn de perbxido
de hidrbgeno y secado con una torunda de algoddn estéril.

Los mufiones pulpares ser&n cubiertos con una capa de 1 a
2 mm de hidrbxido de calcio, el cual puede ser aplicado como
un pelvo puro usando un portamalgama o un gotero, Puede ser
mezclado con agua o con una solucidn anestésica y colocado
con un instrumento. De preferencia hay que evitar en estos
casos el uso de productos de hidrbdxido de calcio modificades.

Una vez colocado el hidrbxido de calcio en contacto con
los muliones pulpares, es sellado con cemento de dxido de zinc
y eugenol, una base permanente y una restauracibn,

El procedimiento se completa con 1las radiografias
postoperatorios y de chegqueo [2].

Se puede decir que la pulpotomia vital tuvo &xito cuando
no presente el diente sensibilidad al frio, al calor o a 1la
percusibn.

Aproximadamente 6 semanas despufs deberi de haber
evidencia radiogr&fica de un puente dentinario y una regidn
periapical normal.

7.4 Apexificacifn

Cuando una pieza permanente joven ha sufrido
degvitalizacidén pulpar y necrosis antes del desarrollo normal
del &pice, es necesario estimular el crecimiento por medio de
la induccidn radicular. Ha sido demostrado que existe un
potencial para cerrar la parte final de la raliz después que
el tejido pulpar se ha tornado necrdtico [2].

7.4.1 Definicibn

El término apexificacibn es aplicado al procedimiento en
el cual los conductos radiculares son cerrados por induccidn
a 1la formacibn de osteodentina o alguna sustancia dura en el
&pice, resultando un &pice cerrado con o sin el desarrollo
radicular [2,14].
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7.4.2 Indicaciones y contraindicaciones

Este procedimiento est& indicado para retener un
incisivo permanente joven infectado o primeros molares
jbvenes cuando la péerdida de este diente puede requerir un
complicado aparato protésico, el que debe ser colocado para
prevenir el deterioro del crecimiento normal de la arcada

dentaria [2].

Sin embargo, est& contraindicado en dientes permanente
que xa presentan completamente formada la ralz ya dque no
tendria caso realizarlo,

El cierre del &pice se puede explicar de diversas
formas:

1) La formacibn de un puente calcificado en el &pice, al
estimularse las células mesenquimatosas
indiferenciadas de la pulpa y del tejido periapical
para formar una capa de odontoblastos.

2) Los restos de Malassez son reactivados para formar
cemento.

3) Por la teoria de Ostby, quien dice que el cierre del
Spice se debe a la formacibn de un cofigulo en el
perifipice y su subsecuente organizacibn ([2,14].

Pero el cierre del A4pice, formfindose una matriz y la
subsecuente caleificacidn de ésta, empieza cuando 1la
infeccibn es eliminada o mantenida al diente en
bacteriostasis.

Debido al daNo que se produjo en los tejidos por la
agresibdn , el crecimiento de la ralz, y su desarrollo normal
no es observado. )

Existe una disparidad entre 1la presencia del puente
dentinario clinica y radiogr&ficamente, ya que los estudios
hechog la barrera apical fue tocada, en varios casos 30 a 40
dias antes que apareciera en una radiograffa, lo que indica
que la radiolucidez persiste después de haberse realizado 1la
curacidn clinica, lo cual se explica al conocer que la matriz
se forma primeramente y con el tiempo se calcifica [14]}.

7.4.3 Técnica

Bésicamente son reportados en la literatura dos técnicas
diferentes:
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1) El uso de hidrbdxzido de calcio como recubridor de los
conductos radiculares.

2) El1 mantenimiento de un conducto 1libre de infeccibn
sin una pasta catalizadora. Este método no ha sido
estudiado experimentalmente y el conocimiento acerca
de esta té&cnica ha sido obtenida principalmente de
reportes de casos [14].

7.4.3.1 Técnica utilizando hidrSxido de calcio

Esta técnica consiste en el limado biomeclnico de rutina
y la esterilizacibdn del canal infectado y una vez realizado,
el conducto debe ser secado con puntas de papel absorvente.
Después de obturado el conducto con una pasta de hidrbxido de
calcio, mezclado con paraclorofenol alcanforado. Comoe esta
pasta es radiolficida se le agrega sulfato de bario para
hacerla radiopaca.

El * material puede ser comprimido en el conducto con un
condensador o bien inyectado con una jeringa de impresibn.

Es mejor sobreobturar el conducto gue dejarlo corto, ya
que si estl subobturado la pasta se reabsorve.

Una vez obturado el conducto se restaura el diente y se
examina cada 4 a 6 meses para observar cualquier cambio o
progreso.

Si el  ©procedimiento tuvo é&xito, se formar& una
terminacidén al final de la raiz. Es entonces cuando se
volver® a entrar en el conducto, y se eliminari toda la
pasta. Colocando después una obturacibn gque se utiliza
normalmente en endodoncia, como es la guttapercha.

En el caso de que no se cierre el 8pice en 6 meses,
entonces deberi volverse a abrir la pieza, y extraer la pasta
antigua e insertar nuevo material [2,7].

7.4.3.2 Técnica de apexificacibn sin pasta catalizadora

Esta técnica fue utilizada por el Dr Harpinder Singh
Chawla y colaboradores en 1980. En este estudio se
utilizaron dientes que tenian o que habian padecido
agresiones traumdticas. El procedimiento consistia en:

En la primera sesibn se realiza la apertura convencional

del conducto radicular, teniendo presente siempre el aislar
el diente con dique de hule,
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Se lima el canal con 1limas y ensanchadores teniendo
mucho cuidado de  no lesionar los tejidos periapicales. La
instrumentacidén es alternada con irrigaciones de una solucibn
de hipoclorito de sodio.

Después de eliminaaos los restos, la rai; debe de ser
completamente irrigada con hipoclorito de sodio, alternando
con una solucidn de perdxido de hidrbgeno, terminando con 1la

primera.,

En casos donde se presentan abscesos apicales, el
conducto debe ser mantenido abierto por unos dias para
permitir que drene,

En caso de que la infeccidn persista se deberl realizar
un cultivo para poder de esta manera determinar de que
microorganismo se trata vy poderlo vencer al irrigar con un
antibibdtico especifico.

Una vez eliminada la infeccidn, se rellena el conducto
con fibras de algodbn enrolladas en un ensanchador vy
remojadas en upa solucibn de hipoclorito de sodio.

Al introducir el ensanchador en el conducto, se gira en
sentido contrario a las manecillas del reloj para que de esta
manera el algodbn gquede dentro.

El extremo coronal del conducto es sellado con 6xido de
zinc y eugenol de fraguado rfpido., La curacibn deberé
cambiarse cada 6 a 8 meses, Cuando ya hay incidencia clinica
del cierre del fpice al meter una punta de guttapercha vy
encontrar un tope sin producir dolor. Por medio de una
radiografia, una vez que se observe el puente calcificado, se
deberén sellar los conductos con puntas de guttapercha
condensaca  lateralmente <con un Seilador de conductos
radiculares como es el bxido de zinc y eugenol.

En los casos estudiados bajo este procedimiento, sin
pasta catalizadora, tuvieron éxito el 64.7 % en un tiempo que
vairia de 6 a 20 meses [2,14].

Los dientes tratados con cualquier técnica de
apexificacidn continfian sanos y funcionales por muchos afos.

7.5 Pulpectomia

El procedimiento de pulpectomia en dientes jbvenes
permanentes es basicamente el mismo que en los permanentes
maduros,
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Es importante no hacer una pulpectomia demasiado pronto
ya que entre mls tiempo pase, razonablemente, para que las
raices maduren y formen suficiente dentina para mantener al
diente vy que soporten cualquier restauracidn coronal extensa

[21.

Debido a que 1los dientes jbvenes tienen conductos
anchos, el acceso y la preparacidbn biomec&nica son
relativamente féciles,

Si se requiere el tratamiento en dientes jbvenes,
especialmente en los anteriores, se necesita modificar 1la
técnica comlin para obtener un sellaao adecuado en piezas con
fpices amplios. Se utilizarfan puntas de guttapercha de gran
calibre o bien si &stas no son lo suficientemente anchas se
tendr@ que formar una punta. Esto se har& colocando varios
puntas encimadas entre 2 losetas de vidrio, calentlndolas
ligeramente y haciéndolas rodar hasta que se fusionen.

Una vez obtenida la punta se cementa en el conducto y se
condensan lateralmente con las puntas adicionales.

Cuando el foramen es ancho se requieren mayores cuidados
en la obturacibn para evitar una sobreobturacidn.

Pero bien, ya sea uno u otro caso, es necesario tener
presente los principios de una buena terapia endoddntica.
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8. CORCLUSIONES

Una vez descritos los diferentes tratamientos que se
pueden realizar en un momento dado en los dientes de los
pacientes niflos, c¢uya pulpa se ve afectada en diferentes
grados, se pueden deducir las siguientes conclusiones:

- Los recubrimientos pulpares indirectos, tanto en
dientes primarios como en permanentes jovenes, son los
tratamientos m&s sencillos y se realizan con la
finalidad de evitar hasta donde Bsea -posible 1la
exposicibn pulpar.

- Los recubrimientos directos, aunque fueron descritos
ampliamente en los dientes primarios, no se deben
realizar en dichos dientes ya que presentan un alto
porcentaje de fracaso, debido a que por su anatomia y
a sus condiciones pulpares no se facilita 1la
cicatrizacibn. Sin embargoe en dientes permanentes
son tratamientos que se realizan con éxito,

-~ Las pulpotomias wvitales en dientes permanentes cuyos
Spices se encuentran abiertos, proporcinan una gran
ayuda, ya que al permanecer la pulpa dentaria vital vy
sana se continfa la formacidbn de la raiz con el
cierre respectivo del &pice. En dientes primarios
este tratamiento provoca un alto porcentaje de
reabsorciones internas, principalmente en el tercio
medio de ia raiz.

- Las pulpotomias terapbuticas son los tratamientos
que con més frecuencia se realizan en los dientes
primarios; sin embargo en los dientes permanentes
innaduros, estén contraindicadas debido a que al
momificar los tejidos pulpares, se interrumpe la
formacibn de dentina.

~ Las pulpectomias en dientes primarios son
procedimientos sumamente dificiles de efectuar de una
manera correcta, debido a la anatomia que presentan
los conductos radiculares. Por consecuencia, la
frecuencia con que se realiza este tratamiento en los
molares primarios es minima, siendo un poco més alta
en los dientes anteriores,
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: - La apexificacidn, procedimiento que induce el cierre
‘ del f&pice, cuando 1la pulpa ha sufrido necrosis, se
: apoya bAsicamente en mantener al conducto del diente
permanente libre de nicrorganismos.

b}

Asi pues, conociendo los diferentes tratamientos
pulpares que se pueden realizar en los nifios y nanteniendo
- nuestros conocimientos al dia, podremos dar un servicio nis
: aaecuado a los pacientes jbvenes, ya yue es importante saber
: que todo clinico debe practicar la endodoncia como una parte
fundanental de la odontopediatria.
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