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INTRODUCCION
La endodoncia es Ia‘ﬁafterdéfla;odonto]ogia que es
tudia las enfermedades‘Qg'la;pu1ba dentarfa y las del -

diente con pulpa necrdtica, con-o sin complicaciones pe

riapicales.

Como cualquier 0, 'ﬁpécialidad médica u odontolg
gica, abarca la etiop‘ gééﬁié; 1a gemjologia, la anato-
mia patoldgica, la beéteriologfa, el diagndéstico, la te
rapéutica y el pboh&sfico.

La endodoncia pedidtrica, debe ademds ubicar el or;:
gano dental dentro del contexto de desarrol]o craneo fa:
cial del nifio, asi como los mecanismos b1off§1cos de,la

exfoliacidn.

La presencia durante la n1ﬁez de las" s dent1c1o-
nes, temporal y permanente y la pecu11ar frecuencia de
la vida, ha hecho que la endodonc1a infant11 constltuya
un procedimiento de rutina en la atencidn dental de n1-'

fios y adolescentes.

Cuando 1os problemas pulpares son 1rrevers1b]es v
no estd indicado el tratamiento endodéntwco la extrac--
¢i6n dol diente deciduo deberd considerarse y el uso --
del mantenedor de espac1o muchas veces sera 1ne1ud1ble,
también no es recomendab]e conservar un-diente cuando -
esté tnterf1r1endo con: la erupc18n de un permanente o,
cuando. su t1empo de exfo]iacion sea corto.

En los ﬁ!timos afios, existe también la tendencia -



de considerar la odontologia de los adolescentes como -
un complemento de la odontopediatria y de la endodoncia
por algunos problemas que suelen presentarse, como por
ejemplo segundos premolares y segundos molares queyno -
han terminado su formacidn apical.

La pérdida prematura de dientes provoca alteracio- .
nes en ta funcidn y forma del arco, espacio insuficien-
te para los dientes permanentes, retencidn de premola--
res, migracidn mesial y extrusién de los molares perma-
nentes, desplazamiento de la l1inea media con Ja posibi-
1idad de que haya oclusifn cruzada y posiciones aberran
tes de 1a Jengua.

La preservacidn de dientes temporales y permanen--
tes jovenes, cuyas pulpas fueron expuestas o comprometi
das por caries, traumatismos o materiales de restaura--
¢idn téxicos, son el objetivo principal de la endodon--
cia pedidtrica. Para preservar dichos dientes en condi
ciones de salud como componentes (dtiles de la denten--
cién temporal y permanente joven, se recurre a los trata
mientos endoddnticos que mejores resultados han dado y,

que se presentan en esta tesis.
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I.

CARACTERISTICAS ANATCMICAS
DE LA DENTICION DECIDUA - ‘PERMANENTE

La durac16n func1onalkde lajdentadura infant11 es;. -
desde los 7 meqes ‘hasta: los 12 aﬁos. y 1a permanentc' :
desde los 6 afios en adelante.f,i_ ‘

Lta infantil es de menor volumen.

. En los deciduos 1a terminacién de]'eSMal£e §n el cue

110 forma un estrangulamiento en forma de escalén, -

-
en los permanentes no es muy notable dicho escalén.

. En la decidua la linea o contorno cervical es homogf

nea, sin festones. En la permanente el contorno cer
vical tiene ciertas escotaduras en las caras proxima

males, sobre todo en los anteriores.

. E1 eje lonqitudinal de los dientes deciduos es conti

nuo en la corona y rafz. En algunos dientes perma--
nentes el eje longitudinal de ta corona difiere del

de la raiz, sobre todo en 1os inferiores.

. La cara oclusal de los posteriores deciduos es muy -

peauefia, si se compara con el volumen de la cornna,
mientras que en los nermanentes Ta cara oclusdl estd

en proporcidn al tamaiio de la corona.

. E1 tamafo de la cavidad pulpar de los deciduns es =--

muy grande en proporcidén a todo el diente, en la per
manente la cavidad oulpar es nenor
E1 color del esmalte en los dec1duos es: franslur1fo

—

0 azulado. En la adulta es;mqsuopq;a‘y,ﬁg;qafar,e sce



10.

11.

12.

sor en la zona de trabalo (cﬂsp1des)

En la 1nfant11 la b1furcac1on de 1as ra1ces pr1nc1p1a

1nmed1atamente en eT'cuello o ex1ste e1 tronco ra-
dicular. En tanto que en 1a permanente el trdnco pa-

dicular estd perfectamente marca o.»

Las raices de los mo]ares dec1duos estén s1empre cur-
vados en forma de garra o qancho; son,fuertemente - -
aplanadas y muy dxverqentes. tn la permanente las --
ra1ces son mas volummnosas

Todas las raices deciduas se destruven por un proceso

naturaf; para déjﬁ?séiftuqaf,a los dientes de la se--
gunda dqnfihjén Las . ‘géﬁlde los dientes permancn-
tes no sufféhﬁde ira o B |
En la 1nfant11 e] es ‘ 1 Qiﬂupo,qeb{qb a su -i;
menor dens1dad de caIC1f1caC16n, y en laybéfmAnénté --
hay mavor condensac16n de m1nerales, por lo tanto, ma-

yor dureza vy res1stenc1a al desgaste
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1. FUNCIONES DE LA PULPA.

FORMADORA.- La pu]pa dentar1a es de or1gen mesoderm1co

y contiene la mayor parte de Tos ele entos celu]ares y
fibrosos encontrados en e] te31do onJuntlvo }axo.
La funcidn primaria de } ntarja“es fa --

produccién de dentina._A; 

NUTRITIVA.-. La pu]pa proporciona nutr1c1on a la denti-

na, med1ante los odontob]astos, .ndo‘sus prolon-

gaciones. Los e]ementos nutr1t1vos se encuentran en -

el 11quid0~t1su1arf,;  L

SENSORIAL.- Los nervios de Ta

sensitivas y motoras. Las;fibré

pulpa. La parte motora'déiﬁé

nes externas.;51empre y cuando se encuentre’ rOdeada --

por la pared 1ntacta de denti S1n embarqo; s1 se {

expone a irritacidn ya sea de:t1po mecan1co, term1co,
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quimico o bacteriano, puede desencadenar una reaccioén
eficaz de defensa. La reaccidn defensiva se puede ex-
presar con la formacidn de dentina reparadora si la --
irritacion es ligera, o como reaccidn inflamatoria si-
la irritacidn es mas seria. Si bien 1a pared dentinal
rigida debe considerarse como proteccion para la pulpa
también amenaza su existencia bajo ciertas condiciones.
Durante la inflamacién de la pulpa, la hiperemia y el
exudado a menudo dan lugar al acumulo de exceso de 1i-
quido y material coloidal fuera de los capitales. Tal
desequilibrio limitado por superficies que no dan de -
si, tiene tendencia a perpetuarse por si mismo y fre--
cuentemente es seguido por la destruccidn total de la

pulpa.

2. ANATOMIA.

Cdmara Pulpar.- La pulpa dentaria ocﬁpa la cavidad pul
par, formada por la cdmara pulpar coronal y los cana--
les radiculares. La pulpa, forma continuidad con los

tejidos periapicales a través del agujero o agujeros

apicales. En los individuos jévenes, la forma de la

pulpa sique aproximadamente los Timites de la superfi

cie externa de la dentina y las prolongaciones hacia

las ciispides del diente, se 1laman cuernos pulpares.

' 8
En el momento de la erupcidn la cdmara pulpar es gran-
de debido al depbsito ininterrumpidc de dentina. La -

formacidn de la dentina progresa mds rdpidamente en el
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piso de la cadmara pulpar. Se forma algo en la pared --
oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes la-
terales de la camara pulpar, de tal manera que la dimen
sion de 1a pulpa se reduce en sentido oclusal. La cdma
ra puede estrecharse todavia mds y su tamaﬁo,volverse -

irregular por la formacion de dentina reparadora.

Canal Radicular.- Con la edad sejbrbddcen Cahbiosfpare-
cidos en los canales radiculares. . bUrantevla‘fbrmacién
radicular es una apertura amplia fimitada por el dia--
fragma epitelial. Las paredes dentinales se adelgazan
gradualmente y la forma del canal pulpar es como un tu
bo amplio y abierto. Conforme prosigue el crecimiento
se forma mis dentina, de tal manera que cuando la raiz
del diente ha madurado, el canal radicular es considé-
rablemente mds estrecho. En el curso de la formacion
de l1a rajz, la vaina radicular epitelial de Hertwig se
desintegra en restos epiteliales y deposita cemento SO
bre la superficie de dentina. E1 cemento influird en
el tamafio y l1a forma del aguje}o apical en el diente -
completamente formado. Los canales radiculares no - -
siempre son rectos y inicos, sino varian por la presen

cia de canales accesorios.

Agujero Apical.- Hay variaciones en 1a forma, tamafio y

localizacibn del agujero apical, y es rara una abertu-
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ra apical recta y regular ocasionalmente se puede se--

guir el cemento desde 1é'superffé%éf§kiérna’de la den-

tina hasta el canal pulpar y a ve - 1a §bértura api--

cal se encuentra en la cara ]até' ‘eJFVértjce. aun--
que la raiz misma no seé:cufvaf fécughtgﬁehte exis--
ten dos o mis agujeros apica]é$ b1g ‘defjnidos. separa
dos por una divisibn de dentfnéfy;ﬁéﬁéﬁfo} o solamente

por cemento.

3. DESARROLLO. | |
E1 desarrollo de 1a pulpa dentér%@?tomiehza en una eta
pa muy temprana de la vida embrionaria (octaVa'semana),
en la regidn de los incisivos. En los otros diéhtes su
desarrollo comienza después. La primera indfcacién es-
una proliferacién y condensacidén de elementos mesenqui-
matosos conocida como papila dentaria, en la extremi--

dad basal del 6rqan6 dentario. Debidova la prolifera--
cidn rdpida de los elementos epiteliales, el germen den
tario cambia hacia un Organo en forma de campana y la -
futura pulpa se encuentra bien definida en sus contor--
nos. En la futura zona pulpar las fibras son delgadas

y estdn dispuestas en forma irregular y mucho mis densa

mente que en el tejido vecino.

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir6filas. No
hay fibras coldgenas maduras, excepto cuando siguen é}

recorrido de los vasos sanguinecs. Conforme avanza el
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Las_q }ulas:

f1brob1astos

4. ELEMENTOS ESTRUCTURAL

La pulpa es un te31do conJuntivo laxo espec1a11zado Es

td formado por. celu]as“”“ibroblastos y una sustancia in

tercelular. Esta a UV z cons1ste ‘de fibras y de sus--
tancia fundamenta] Ademas Tas células defen51vas 87 1os

cuerpos de las ce1u1as de la dentina, los odontoblastos,

constituyen parte de la pulpa dentaria, Los f1b bfas--

tos ‘de 1a pulpa y 1as células defensivas: son»1 _nticos
a los encontrados en cualqu1er otra parte de] teJ1do ==

conjuntivo laxo. Las f1bras de 1a pu]pa 50n en parte --

argirdofilas y en pa‘te‘ o]aqenas maduras. No hay fibras

eldsticas. La susta c1a-vundhmenta1 de la pulpa parecé“

ser de cons1stenc1a mucho mas f1rme que la del tej1do -

conjuntivo 1axl“‘ La turgenc1a deﬁ]a -
sustancia én;gﬁélqu -
del equilibrio co

soluble en agua y otra 1nso1uble en esta EnhTa-pu1pa -
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completamente desarrollada, el equilibrio de 1as dos fa
ses es tal que la sﬁstancia fundamental es gelatinosa.
Fibroblastos y Fibras. Durante el desarrollo el nimero
relativo de elementos celulares de la pulpa dental dis-
minuye, mientras que la sustancia intercelular aumenta.
Conforme aumenta la edad hay reduccidn progresiva en la
cantidad de fibroblastos, acompafiada por aumento en el
nimero de fibras. En la pulpa embrionaria e inmadura --
predominan 1os elementos ce]u]ares;'y en el diente mady
ro los constituyentes fibrosos,}fﬁ}ﬁﬁ:dfénte'plenamente
desarrollado, los elementos ce1yiqn§§*&f$minuyen en ni-
mero hacia la regidn apical y f&é éféﬁéntdﬁ’fibhosos se
vuelven més abundantes. ‘ ‘ B _ N
Las fibras de Korff se originan entre las céiﬁf&s f
de 1a pulpa como fibras delgadas, engrosdndose hacia la
periferia de la pulpa para formar haces relativamente -
gruesos que pasan entre los odontoblastos y se adhieren
a la predentina. La porcidn restante de la pulpa con--
tiene una red densa e irregular de fibras coldgenas.
Odontoblastos. E1 cambio mdas importante en la pul-
pa dentaria, durante el desarrollo, es la diferencia---
cion de las cédlulas del tejido conjuntivo cercanas al -
epitelio dentario hacia odontoblastos. E1 desarrollo -
de la dentina comienia aproximédémente en el quinto mes
de la vida embrionaffa; boco déépués de diferenciarse -

los odontoblastos. E1 desarrollo de &stos comienza en -



.

la punta mas alta del‘cyerno4pulpar y progresa .en sentj

do apical.

odontob]asfoS'eStEn

nes, las 11amadas barras termwna]es. Los odontoblastos

de su nutricidn. Tant: h1stogen1ca como b1o169{6amente
deben ser consideraqos:;omo las células de la dentina.
Toman parte en'lﬁ séﬁgibilidad de la dentind.\

En 1a corona de la pulpa se puede encontrar una --°

capa sin células, inmediatamente por dentro de 1a capa.

de odontoblastos, conocida como zona de we11 ofcap

subodontoblasticany cont1ene un p]exo de fibras nerv1o-:

arbor1zac1on termwn

na Weil se encuentra so1o raras veces en d1entes jove--



nes. '

Células defensivas. Ademds de los fibroblastos y -
los odontoblastos, existen otros elementos celulares en
la pulpa dentaria asociados ordinariamente a vasos san-
guineos y a capilares. . Son muy importantes para la ac-
tividad defensiva de la pulpé. especialmente en la rea-
ccion inflamatoria. En Ta pulpa normal se encucntran -
en estado de reposo.

Un grupo de éstas células es el de los histiocitos
o células adventiciales o, de acuerdo con la nomenclaty
ra de Maximow, "Células emigrantes en reposo". Se en--
cuentran generalmente a lo largo de los capilares. Su
citoplasma tiene aspecto escotado, irreqular, ramifica-
do, y el nucleo es obscuro y oval. Durante el proceso
inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplédsmicas,
adquieren forma redondeada, emigran al sitio de inflama ‘
cidn y se transforﬁan en macr6faqos.

Otro tipo celular, la célula de reserva del tejido
conjuntivo laxo o célula mesenquimatosa 1ndeférenciada.
Estas células se encuentran asociadas también a los ca-
pilares y tienen niicteo oval, alargado, parecido al de
los fibroblastos o al de las células endoteliales y - -
cuerpos citopldsmaticos -largos que apenas son visibles,
Se encuentran intimamente relacionados con la pared ca-
pilar y pueden diferenciarse de las endoteliales dnica-

mente por estar fuera de la pared capilar, Son,pluriSQ
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tentes, es decir, que bajo estimufos adecuados se trans
forman en cualquier tipo de elemento del tejido conjun-
tivo. En una reaccién inflamatoria pueden formar macfé
fagos o células plasmiticas y después de la destruccibn
de odontoblastos emigran hacia Ja pared dentinal, a trg
vés de la zona de Weil, y se diferencian en células que
producen dentina reparadora. ‘

Un tercer tipo de célula, que desempefia parte im--
portante en 1las feacciones de defensa, es la émigrante
ameboide o célula emigrante linfoide. En las reaccio--
nes inflamatorias crdnicas se dirigen al sitio de 15 -
lesion. Hasta ahora no se conoce completamente la fun-
cibn de este tipo de célula emigrante.

Vasos Sanguineos. La irrigacidn sanquinea de la -
pulpa es abundante. Los vasos sanguineos de la pulpa -
dentaria entran por el agujero apical, y ordinariamente
se encuentra una arteria y una o dos venas. La arte--
ria, que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica -
formando una red rica tan pronto entra al canal radicu-
lar, Las venas recogen 1a sangre de la red capilar, ¥y
la regresan a través del agujero apical, hacia vasos =--
mayores. Las arterias se identifican por su direccién
recta y paredes mas gruesas, mientras que las venas, de
pared delgada son mas anchas y frecuentemente tienen --
limite irregular. Los capilares forman'asas junto a --

los odontoblastos, cerca de la superficie de ta pulpa y
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pueden llegar adn hasta la capa odontobldstica.

Vasos Linfaticos. Existen vasos linfdticos en 1la
pulpa dental, pero se necesitan méto#os especiales para
hacerlos visibles, pues 1a t@cnica histolégica de ruti-
na no los revela,

Nervios. La inervacidn de la pulpa es abundante,
Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos --
que pasan hasta la porcidn coronal de la pulpa, donde -
se dividen en numerosos grupos de fibras y finalmente -
dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo regu-
lar, 1os haces siguen a los vasos sanguineos, y las ra;
mas mds finas a los vasos pequefios y los capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas que pene=-
tran a la pulpa son meduladas y conducen la sensacidn
de dolor. Las fibras nerviosas amielinicas pertenecen
al sistema nervioso simpdtico y son 1os nervios de los
vasos sanguineos, regulando su Tuz mediante reflejos,

Los haces de fibras meduladas siguen Intimamente
a las arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta
ramas cada vez mds pequefias. Las fibras aisladas for-
man un plexo bajo la zonavsubodontobléstica de Weil, -
11amada plexo parietal. A partfr de ahi las fibras in
divjdua]es pasan a través de la zona subodontobldstica
¥y, perdiendo su vaina de mielina,.comienzan a ramifi--
carse. La arborizacidn se efectlia en la capa odonto--

blastica.
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Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que --
1legue a la pulpa siempre provocarad ﬁnicaﬁénte;dolor.
Para 1a pulpa no hay posibilidad de djsgﬁpguitlentre4cg

lor, frio, toque ligero, presidén o substancias quimicas,
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£1 diagndstico apropiado es un proceso contihuo - -
Hay que reunir los datos, basados sobre una h1storia y -
un examen comp1eto, clasifucar1os y analizarlosy y luego
hacer conclusiones. A’ part1r de aqui se traza el plan -
de tratamiento. . Se 1Iega al diagndstico adecuado unica-
mente cuando el dentista trata de ser lo mis prgc1so po-
sible en el reconocimiento y el andlisis de todos los --
elementos de juicio. EI diggnéstico es la obtencidn de
respuestas a interrogétqrios c}inicos que determinan el
curso de la atencién'prévéntfva; educacional y terapéuti
ca que se brindard al paciénte. £sto sugieré que el - -
diagnéstico no debe ser descrito dGnicamente en términos
de transtornos patoldgicos exiﬁtentes, sino también en -
términos de complicaciones relacionadas con el paciente
y el odontdlogo.

E1 diagndstico de las lesiones pulpares y de sus --
secuelas va desde 1o obvio hasta 10 1ndefinido E1 diag

néstico diferencial de un do]on‘ ac1al de origen incier-

to o de una pulpalgia indefinida»pero referido puede ser
por demis complejo. Por otro lado, la fractura yiSib}§
o las caries inmediatamente atraen 1a atencién hacia el

diente afectado.

1. EXAMEN CLINICO. _
E1 nifio deberd estar sentado cdmodamente, en un am-

biente propicio para su examen, buscando su tranquilidad
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y evitar siempre la temerocidad que el instrumental cau-
sa al nifio. Trataremos de explicarle al nifio el instru-. .
mental que vamos a emplear, asi sélo el foco dental, la
jeringa de aire, un espejo bucal'y~Un exploradok, esta--
ran frente al nifio, el resto déi”ﬁﬁétrumental To evitare
mos de]ante del nino. o S | |

En el caso nuestro, 51 e] n1ﬁo 11eva ya un prob]ema

dental, se enfocard dicho examen 'Ja molest1a que lo --

aqueja, aunque despues en otras c1tas haremo un ,e_xamen,

rutinario y general.

Asi antes de comenzar a efectua enapeuticd ﬁd1par;

habrd de examinar el aspecto él ns‘ste-nece-
sariamente en la h1stor1a del caso, ut111zando e1 inte--
rrogatorio badsico de: cualqu1er examen, que ser1a ‘en for-
ma general el siguiente: mq]est1a pr1nc1pal, LQué_]e ocu
rre? ¢ Por que pidid una cita para su hijo? iEnfermedad
actual? iLe duele el diente ahora? éile ha dolido alguna
vez? iLe duele con el frio? iLe duele al masticar? Es--
tas preguntas nos dardn el diagnéstico sobre una pulpi--
tis o sobre una enfermedad paradontal.

Realizaremos después su historia personal, como - -
seria si tiene alguna enfermedad grave, si es alérgico a
algiin tipo de medicamento, etc. En seguida comenzaremos
con un examen de tejidos blandos. Cualquier cawbio de -

color, fistula de drenaje, edemas o alguna inflamacidn.

Después debe examinarse-la,pieza, para comprobar si
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existe destruccidn clinica de la corona, o la posible -
presencia de pulpa hipertrofiada, deberd compfobarse la.
movilidad de la pieza, ya que si existe podrd haber ad-
vertencia de una pulpa necrftica, haremos la percusidn

de la pieza, ya que si &l experimenta algdn tipo de'seﬂ

sibilidad serfa una posible afeccidn periapical.

B 2. INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

Se debe contar con una radiografia recfente para -
buscar evidencia de alteraciones periapitaTes, talés'cg
mo espesamientos de ligamento periodontal o rafefacciéﬁ
efectiva del hueso de sostdn. Estas situaéiones elimi-
narian todo tratamiento fuera del endoddncico o la ex--
traccion., La interpretacifn radiolégica en los nifios -
es alin mds dificil que en los adultos. Los dientes per
manentes pueden tener los &pices radiculares incompleta
mente formados, To cual da una impresién de radioluci--
dez periapical, y las raices de los dientes temporales
que estdn pasando por una reabsorcidn fisioldgica a me-
nudo ofrecen un cuadro ‘engafioso o uno que sugiere una -
alteracién patolégica.

La proximidad de las lesiones de caries a la pulpa
no puede ser determinada con exactitud en la radiogra--
fia. Lo que a menudo parece ser una barrera intacta de
dentina secundaria que protege la pulpa, puede en reali

dad ser una masa perforada de material irregularmente -
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calcificado y cariado. La pulpa por debéjo de ese mate
rial puede sufrir una extensa inflamacion. La eviden--
cia radiogrifica de masas calcificadas dentro de la cd-
mara pulpar es importante para el diagnéstico. Si la -
irritacion de 1a pulpa es relativamente leve y crénica,
1a pulpa puede responder con inflamacidn y tenderd a --
eliminar la irritacién mediante un bloqueo con dentina

irregular de los tibulos por los cua]es 1e son transmi-:

tidos los factores 1rr1tat1vos.‘ S1 el agente 1rr1tat1-'f
vo es intenso y agudo y si 1a 1es1on de car1es se desa-
rrolla con rapidez, el mecanismo de defensa puede nho -~
tener oportunidad de depositar la barrera de dentina se
cundaria y el proceso patolégico puede alcanzar la pul-
pa. En tal instancia, la pulpa procurard erigir una ba
rrera a cierta distancia de! lugar de la exposicifn. -
Estas masas calcificadas a menudo son evidentes en el -
cuerno pulpar o aln en la reqion de la entrada del con-
ducto pulpar. En un examen histoldgico de estos dien--
tes, las masas no se parecen a los pulpolitos, sino que
en vez son masas irregulares, amorfas, de material cal-
cificado, Esas masas no tienen parecido alguno con den
tina o con barrera dentinaria. En todos los casos - -

estdn asociadas con alteraciones degenerativas avanza--
das de .1a pulpa coronaria e inflamacidon de la pulpa ra-

dicular,



CCAPITULO IV

TERAPEUTICA EN DIENTES TENPORALES

POR TRAUMATOLOGIA Y LESIONES PULPARES POR CARIES




1. TRAUMATOLOGIA.

La traumatologia se debe a que con frecuencia el -
nifio sufre innumerables caidas, tanto enh el aprendizaje
de andar como en los juegos infantiles o accidentes, ~--
siendo mds afectados los 8 incisivos temporales. Las -
lesiones mds tipicas son:

a) Subluxacién (intrusidn y extrusidn).

b) Luxacién con avulsidn

¢) Sufusifn y eventualmente necrosis

d) Fractura coronaria y radicular

Como los dientes temporales no completan su forma-
cién apical hasta los 2 afios de edad, para iniciar casi
de inmediato la rizolisis fisiolégica, y como, ademds,
el hueso encaja perfectamente los golpes, es explicable
que Ta lesion mds frecuente sea intrusion, o sea, el ep
clavamiento de uno o varios dientes en el maxilar. La
luxacibn completa es mds rara.

Respecto a 1a sufusidn, puede provocar decolora--
cidn permanente y acompafiarse de necrosis por lesifn a
nivel apical, muchas veces aséptica.

Las fracturas son menos corrientes que en el dien-
te permanente, tanto las coronarias como las radicula--
res.

Los recursos de que dispone el profesional se pue-

den resumir en las siguientes normas:
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1. Se procurard en cualquier caso mantener la vita
lidad pulpar del diente traumatizado. En la intrusion,
la conducta serd espectante, esperando la reerupcidon --
que puede producirse entre 6 y 8 semanasvdespués del ac
ctidente.

2. Si hay necrosis, no se intervendra sino en caso
de infecci6n, ya que existe la posibilidad de que el --
diente quede estéril aunque con la pulpa necrdtica, no
‘cdusa trastorno alguno y se exfolie normalmente cuando
1legue el momento.

3. Si surge la infeccidon se procederd a la terapeil
tica indicada en procesos pulpares irreversibles.

4, tn caso de fractura coronaria con exposicion --
pulpar y si el diente esta con el apice inmaduro, se po
drd intentar la pulpotomia vital. Pero, si el dpice es
ta formado, es preferible la pulpotomia al formocresol.

5. En la fractura radicular se ferulizara el dien-
te observando la evolucidon de la vitalidad pulpar y de
la reparacidn, para de ser necesario, intervenir como -
se indica en el punto 3.

6. En caso de avulsidn total, se puede reimpliantar
el diente temporal con Ja técnica habitual.

En cualquier caso es muy importante tener en cuen-
ta el tiempo que falta para la exfoliacidon del diente -
temporal ya que, cuando falta de un afio a afio y medio -

para que se produzca el cambio, es preferible recurrir



a Ja exodoncia,

2. CARIES DENTAL.

La caries dentaria es una enfermedad de origen bac
teriano de los tejidos dentales duros que ocurre en de-
terminados puntos de la denticidn. Estos sitios son, -
por orden de frecuencia del ataque, las dépreéf6ﬂé§§y‘{

los surcos, especialmente aquellos que se hallan en las

superficies oclusales de los dientes, 1a$5spperficiés -
proximales en contacto, y las superficieé iﬁbi&i, vesti
bular y linguallde la denticidn adyacente a la encia. -
Estos sitios, protegides contra 1a accidn limpiadora de
la saliva, lengua y musculatura de la hoca, son las re-
giones donde detiene la comida y donde se acumulan rdpi
damente las bacterias, proteinas salivales y otros res-
tos de la boca. Los depdsitos sueltos o firmemente - -
adheridos de bacterias y proteinas salivales que se ha-
11an en estas regiones no alcanzadas por la auto-limpie
za son conocidos como placa dental, sin cuya presencia
no puede ocurrir el proceso caridgene. Una vez inicia-
do este proceso y si no se detiene puede 1legar afectar
1a pulpa dental ocasiondndole diversas enfermedades, y

para conservar uno o varios dientes se debera realizar

un tratamiento pulpar.



A) MECANISMOS DE LA CARIES DENTAL.

El esmalte, la sede pr1mar1a della 1e51on de caries

es el mis duro de todos los‘tealdos't"’

ta formado por comp]etqﬁgs‘a‘

racion.

La caries dental’

caries comienza cdmdﬁ'
del esmalte, la cua] progresa a 1o largo de1~chrso ra-J
dial de los prismas del esmalte;yfilega A'Ia union den-
tina-esmalte. En esta unidn, la caries se extiende la-
teralmente y hacia el centro en 1la dentina subyacente ¥y
asume una configuracidn cdnica con el dpice hacia la --
pulpa. Los tibulos dentinales quedan infiltrados de --
bacterias y se dilatan a expensas de la matriz interya-
cente. Se forman focos de licuefaccidon por la cuales--
cencia y destruccidn de los tibulos adyacentes.

E1 ablandamiento de la'dentinﬁ precede a la desor-
ganizacion y decoloracidn que culminan en 1a formacidn
de una masa caseosa o correosa. » | :

Una mayor des1ntegrac1on dism1nuye las casp1des y

tejido sano, con lo cual se producen fracturas secunda-

rias y ensanchamiento de la cav1dad 51 se a andona a -
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si misma, la caries finalmente se extiende a la pulpa y

" destruye la vitalidad del diente.

3. LESIONES PULPARES POR CARIES.

La mayor prevalescencia de.caries y, por lo tanto,
de lesiones pulpares como evolucidn natural de la caries
no tratada, es en los 8 molares %empora]es debido a su
anatomia, le siguen los caninos y 10s incisivos.

E1 control de la caries y la prevencidon de 1a le--
sion pulpar irreversible es uno de los pfoblemas sanita-
rios mds importantes en odontopediatria.

a) Proteccidn pulpar indirecta. _

Es la terapeitica y proteccibn de la dentina profun
da prepulpar, para que ésta a su vez, proteja la pulpa.
Al mismo tiempo, el umbral doloroso del diente debe vol
" ver a su normalidad, permitiendo su funcidn habitual. -
Esta indicada en caries profundas que no involucren 1a
pulpa, en pulpitis agudas puras (por preparacidn de ca-
vidades o fracturas a nivel dentinario), en pulpitis =--
transicionales y ocasionalmente, en pulpitis crdnica --
parcial sin necrosis.

Algunas de las contraindicaciones son: pulpalgfa -
aguda, dolor nocturno prolongado, movilidad del diente,
abceso en ia encia cerca de las raices del diente, cam-
bio de color del diente, caries grande que produce una

definitiva exposicidon pulpar, espacio periodoental ensan



chado

Se debe proteger la pulpa con bases que - est1mulan -

la formacidn de dentina terc1ar1a, confiando en que la'-

esterilizacidn de la dentina residual se produzca como -

consecuencia de 1a misma obturacifn, que por si sola sig

nifica un factor esencial para que l1a cavidad quede esté

ril.

Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de

un milimetro, se colocard una base de Gxido de zinc-euge

nol, con
1.-
2.-

la técnica sugerida LANGELAND y LANGELAND:
Aplicar aislamiento de grapa y dique de goma.

Eliminar toda la dentina cariada reblandecida -

“con excavadores afilados y fresas redondas.

Lavar 1a cavidad con agua y secar la superficie
cuidadosamente pero sin provocar desecacidn.
Aplicar una capa de una mezcla de Oxido de zinc

y de eugenol (quimicamente puroes), en la cual -

. se ha incorporado la mayor cantidad posible de

5.=

oxido de zinc y de Ta que se ha exprimido el eu
genol,

Terminar la restauracion.

Cuando el espesor de dentina residual se ha calcula

do en menos de un milimetro, la OTtima capa dentinaria -

estd todavia reblandecida o casi se transparenta la pul-

pa, se colocard una base de hidrdxido cilcico en delgada
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capa, luego otra base de eugenato de zinc y después ce-
mento de fosfato de zinc, siguiendo una técnica andloga-
a la anterior.

La mezcla de hidrdxido cdlcico se hard mezclando -
el producto quimicamente puro con suero fisioldgico o -
agua destilada o bien utilizando los productos patenta-
dos como: Calxil, Dycal, Hidrex, Pulpdent, Calcipulpe,
etc.

b) Proteccidn pulpar directa.

Es Ta proteccifn directa de una herida o exposi--
cién pulpar, para inducir la cicatrizacién y dentinifi-
cacidn de 1a lesidn, conservando la vitalidad pulpar.
Estaﬁindicada en las heridas o exposiciones putpares --
producidas por fracturas o durante el trabajo odontold-
gico, en especial preparando cavidades profundas o mufio.
nes de finalidad protésica.

Contraindicaciones.- Dolor dental intenso por la -
noche, dolor expontdneo, movilidad dental, ensanchamien
to del ligamento periodontal, manifestaciones radiogrd-
ficas de degeneracidn pulpar o periapical, hemorragia -
excesiva en el momento de la exposicidn, salida de exu-

dado purulento o seroso de la exposicidn.

Técnica.
E1 recubrimiento pulpar directo debe,haderse;éﬁn -

- pérdida de tiempo-y, si el accidente o e%posthiﬁn,sé4ha
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producido durante nuestro trabajo clinico, se hard en -

1a misma sesién Si 1a pulpa ‘ha sido expuesta por acci

dente, el pac1ente seré 'tend1do lo antes posib1e.

grapa, d1que, etc.

2.-.Lavado'de la cavidad o superffcié 6oh'§uero --
fisioldgico para e11m1nar 1os coSgu]os de san-
gre u otros restos. ‘ E
3.- Aplicacién de Ta pasta de hidréxido cdlcico 5o
bre 1a exposicién pulpar. R R
4.- Colocacidn de una base de 6xido de zinc}édge--
nol con un acelerador (acetato de zinc pféferi
blemente) y cemento de fosfato de zinc como ob
turador provisional. En fracturas de dientes
anteriores el recubrimiento directo pulpar re-
sulta dificil por falta de retencifn por lo --
que se recomienda Ja colocacidn de coronas pre
fabricadas y en ocasiones.sevrecurrir&ra‘la -
pulpotomia vital. _ | _» | |
Se comprobard la evolucidn: favorab]e de dent1na --
terciaria para después obturar el diente con 1a restau-

racidn definitiva.

4. TRATAMIENTO DE LA PULPITIS.

Cualquier tratamiento gue se haga en 1a pulpa y --



mentos conteniendo formol, o sea;por la’ momif1cac1on

pulpar o necropdlpotom1a

En un pr1nc1p1o,~algunos casos de 1es1ones pulpa--

res fueron tratadas po'yra'bio'ulpectom1a parc1a1‘(pu1-

potom1a vita] al h1drox1do célcico),, ero pronto: se; de-

mostrd que esta tecn1ca pract: cada en d1entes tempora-—

les producia un e]e dent
ria interna, no asi:e ientes:'permanentes jGvenes.
a) Pu]pdtomfy idroxido de”cdléio},

La pulpotom1arc n: h1drox1 0 de ca]cxo gozd de gran

favor en la decada‘d ;1940 y hasta mediados de la de --
1950 porque se cre1a que era un material mids aceptable
desde el punto de v1sta b1ologlco, que conservaba la --
vitalidad pu]par y-faVOreCja T1a formacidon de un puente
de dentina reparadqfa.':Esta.concepcién fue denominada

técnica "vital". Sus estudios histolégices revelaron -

que el tejido pulpér‘QUe se hallaba mds cerca del hidrd
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xido de calcio sufria primero una necrosis debido al --
elevado PH (11-12) delrhfd?ﬁxﬁdd‘de calcio, esta necro-
sis iba acompaﬁadé'pdr 3if¢racJoﬁE§ifn¥1amatorias agu--

lfﬁﬁpo de 4 semanas, apa

fbs.y luego se forma-
Jggéfpnes posteriores re
velaron 3‘zoha§ histoldgi déntfficables debajo del
hidréxido.de calcio - cabo '¢4f$~9"diasr'1) necrosis
de coagﬁ]acién; 2) zonas bas6filas muy tefiidas, con - -
osteodentina irregular, y 3) tejido pulpar relativamen-
te normal, ligeramente hiperémico, debajo de la capa --
odontoblastica.

La presencia de un puente dentinario no es necesa-
riamente la dnica pauta de éxito. E1 puente puede ser
incompleto y aparecer histoldgicamente en forma de ros-
ca, ciipula, embdﬁ§;o'est§rl11éhb‘de inclusiones de teji
do. También ég b6;1b1e~due Ta pulpa remanente quede --
bloqueada por tejido fibroso sin que radiogrdficamente
se observe un puente dentinario.

Posteriormente en todas las investigaciones, los -
fracasos fueron el resultado de inflamaci6n pulpar cré-
nica y de resorcion interna. La resorcion interna de -
la pulpa temporal por 1a elevada alcalinidad del hidro-
xido de calcio, que produce metaplasia del tejido pul--

par 1o que da lugar a la formacidn de ondontoblastos.

Indicaciones y Contraindicaciones. Actualmente, -
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no se suele recomendar la técnica de pu]potomfa can hidré

xido de calcio para dientes tempora1es en razﬁn de su ba

Jja proporcidn de éxitos. Sin embargo, deb1do aﬁ1é dlfe-

rencia de la anatomfa celular de- los d1entesi ermanentes,
se recomienda el hidréxido de ca1c1o para exposic1ones -
mecanicas, por caries y traumat1cas en dlentes permanen-
tes jovenes, particularmente con cierre ap1ca1 1ncomp1e-
to. Ademds, algunos autores recomiendan que luego de1--
cierre del apice se haga 1la pulpectomfa toté] con 1a.fi—
nalidad de prevenir la ca]cifiéacién completa del condugc
to radicular.

b) Pulpotomia con formocresol y obturacifn con 6xi-

do de zinc y eugenol.

La pulpotomia con formocresol también conocida como
momificacidn pulpar consiste en la eliminacién de la pul
pa coronaria previamente desvitalizada y la momificacidn
o fijacién ulterior de la pulpa radicular recidual.

Esta técnica no es recomendable en dientes permanen
tes jovenes debido a que proporcionan futuras infeccio--
nes o inflamaciones periapicales por el sdlo hecho del -
tiempo que quedaran en su lugar y estardn expuestos al -
desarrollo de lesiones. Es concebible que esta técnica
sea eficaz en dientes permanentes con desarrollo incom--
pleto del agujero apical.

En cambiq en los dientes temporales que presentan -

expdsicidﬁé;ﬁpu1pargs y cualquier tipo de pulpitis rever
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sible o 1rrevers1b1e, se. obt1enen excelentes resultados
debido a la v1da 1im1tada de un diente tempora1

Ind1cac1ones

En d1entes permanentes jévenes (pos'“

teriores) se prac

1a'mom1f1cacwon pulpar envcasos -

de urgencia para poster1ormente rea11zars

mia total; en casos de pu1p1txs 1nc1p1ente o<trah$1c1o-

nal, a]gunas pu1p1t1s crénicas reagud1zadas,. ero s1n -

necrosis parcia] y en exposiciones 0 er1 asepulpares-

en dientes posteriores con conductos dent1ni
calcificados o presentando angulac1on

que dificultan el trabajo en las’puiﬁ :fésrtbféléé'-

pues son 1nacces1b1es a la instrumentac16n,:en d1entes
con completa formacion rad1cu1ar.j_..f71
Contraindicaciones. ~ En afecc1ones pu]pares muy 1n"
fectadas como son las pulpitis con necr051s parc1a1 o -
total y las pulpitis gangrenosas; en los dientes ante--‘
riores por que se altera su color y tr;hsluc1dez ¥y tam-’
bién porque en ellos es muy sencillo hacer 1a pulpecto-
mia total; en los dientes con amplias cévidades, proxi-
males, bucales o linguales, en los que no tengamos segu
ridad de'1ograr un perfecto sellado de- 1a pasta desvita

lizante, dado e1 pe11gro de filtracidn gingival y perio

dontal que acarrea complicaciones irreversibles,

Técnica.
1. Anéstesia

2. Aislamiento con grapa y dique de goma
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3. Apertura y acceso a la cdmara pulpar, previa --
eliminacion de 1a caries existente, con fresas
redondas del numero 4, 6 u 8.

4, Eliminacidn de la pulpa cameral con la misma --
fresa o con excavadores muy afilados, hasta la
entrada de los conductos. '

5. Control de 1a hemorragia con torundas humedeci-
das en perdxido de hidrbgeno al 3%, suero fisio
16gico o simpiemente con torundas setas,estéri-
Tes.

6. Una vez limpia y seca la cimara pulpar, colocar
durante 5 a 10 minutos una torunda.empapada en .
la siguiente solucidn.

Formocresol de Buckley

Tricresol 35 ml
Formalina 19 m)
Glicerina 25 mi
Agua 21 m

7. Retirar la torunda de formocresol y }impiar con
una torunda estéril los posibles codgulos par--
dos que hayan en la camara pulpar.

8. Obturar la cdmara pulpar con 6xido de zinc y --
eugenol procurando que quede bien adaptada en -
la entrada de los conductos y con un espesor de
unos 2 mm. Anteriormente se obturaba con una -

mezcla de 6xido de zinc como polvo y una gota -
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de eugenol y una gota de formocresol

9. Restauracidn de la pieza colocando una corona -
prefabricada de acero inoxidable. En cavidades
clase I o que se consideren muy retentivas, se
podrd obturar con cemento de fosfato y amalgama
de plata.

En caso de que no cese el sangrado, esta técnica -
se phede reaiizar en la siguiente sesion dejando'en la
cavidad una torunda humedecida con formocresol. y obtu--
rarla provisijonalmente durante 3 a 5 dias, después del
paso 6, continuar con los siguientes pasos en la segun-
da sesion.

Tanto el formocresel como el paraforma]dehido-pro-
ducen en el tercio cervical o cameral de la pulpa radi~
cular una fijacion del tejido pulpar, y por debajo cabe
encontrar zonas de necrosis pof coagulacidn, hiperemia,
tejido de granulacién, fibrosis y calcificacifn, que -
evolucionan sin molestia ni compli;acién alguna, bajo -

control organico.

5. TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CON. PULPA NECROTICA.,
a) En dientes tempﬁra]es‘¢’.ﬁ}“4 ( ‘p -
Se debe hacer el mayor esfuerzo en 1bgﬁar[1a{c§h-¥-‘

servacion de los dientes temporales en‘ésbéﬁfaT héh{hoé

y molares, pero la duda surge cuando exigteh %mp]ias zb-

nas de rarefaccifn perirradicular, con movilidad, fisty



- 45 -
la e invasidn de las -furcaciones en los molares. Para
la obturacién de los conductos se usan cementos resor--

vibles.

Debe ser el cr1ter1o c11n1co de] odontopedtatra el

que decida si el d1ente debe conservarse 0 no. Debi@o

a la necesidad de conservar el mayor t1empo p

dientes tempora]es pues su perd1da prematu

D1entes tempora1es con 1nf1amac16n pu]par que -

se: ext1endé‘més al]é.de ]a pulpa corOnarla, pe-
ro con rafces y hueso alveo]ar sin resorcibn pa
to]oglca.

2. Con pulpas necrfticas y‘un minimo de resorcibn
radicular.

3. Dientes despulpados y con fistulas,

4. Dientes despulpados sin sucésores permanentes.

5. Segundos molares despulpados antes de la erup--
cidn del primer molar permanente,

Contraindicaciones.

1. Faltar menos de un afio para la época normal de -



5. Péﬁsttenci' i1nterm1tenc1a de otros SIntomas
c11n1cos (do1or 1ntenso, osteoperlost1t1s con =

edema, ete, )

6. Enfermedades generales de1,n1no que contraind1-

quen 1a eventua] presenc1a de un'foco 1nfecc10-_

S0 o a]ergenico (endocard1t1s bacter\.n
da, nefr1tls, asma,'etc )

Tratamiento.

6 crénico, esta flojo, duele n -efiQf‘

dontales tumefactos. En est

y con un excavador en forma de cuch

irriga. La cdmara de un d1ente con leélon aguda'puede
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dejarse abierta, tapada s6lo con una torunda de algoddn,
0 si es un caso crénico, se puede cerrar con una cura--
cion de formocresol sellada en la cdmara pulpar. En nin
guno de los dos casos se hard 1a instrumentacidn del --
conducto. El1 nifio con sintomas agudos deberd tratarse
con antibioticos y se le recetan analgésicos para ali--
viar el dolor.

Al cabo de una semana, o cuando los sintomas agudos
desaparezcan, se vuelve abrir la cdmara con el dique -
de goma tolocado y se quitan los restos del conducto --
mediante irrigacidon copiosa y limpieza cuidadosa con --
tiranervios y limas. Hay que hacer la conductometria -
exacta y no excederse. Una vez mads, se deja una cura--
cion "seca" de formocresol en la cdmara. Si hay una --
fistula, se punza para favorecer el drenaje, procedi--
miento que es indoloro.

De nuevo al cabe de una semana, si todos los sintg
mas, incluida la fistula, han desaparecido, se completa
la preparacidn definitiva del conducto irrigando con --
perdxido de hidrdgeno e hipoclorito de sodio para pasar
luego a quitar los restos pulpares y ensanchar el con--
ducto,

Entonces los conductos pueden obturarse con pasta
de 6xido de zinc y eugenol. Asimismo, la pasta de obtu
racion se introduce con espiral de 1éntulo o con jerin-

ga. Se toma una radiografia de 1a obturacidn de los --
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conductos y se observa si han quedado espacios vacios -
que se corrigen ejerciendo mds presion sobre el cemento
de OGxido de zinc y eugenol de la cdmara.

Se hace la restauracidon definitiva con corona .de -
acero inoxidable.

b) En dientes permanentes jovenes.

Conductoterapia.

Necrosis total. Cuando la pulpa ya no existe como
un tejido organizado, ni tiene metabolismo y se convier
te en restos organicos que, como la coagulacidén y la --
Ticuefaccion, en nada recuerda a los tejidos vivos, no
se puede hablar de pulpectomia total, pues si 1a pulpa
ya no existe, meno§ podria eliminarse. Por ello al tra
tamiento de 1os dientes con pulpa necrdtica se le deno-
mina conductoterapia.

Causas y situaciones que pueden provocar que un --

diente carezca de pulpa viva.

1. Por historia natural de una enfermedad como 1la
pulpitis, un traumatismo o un proceso degenerativo, - -
ocasjonan la necrobiosis, Ta necrosis o Ya gangrena.’

2. Por causa yatrogénica, especialmente cuando por
un error de diagnéstico {(creyendo que se trata de una -
afeccidn reversible cuando no lo es) o una terapéutfca
impropia,‘ha fracasado la terapefitica conservadora ins-
tituida (proteccidn indikecta y d%recta‘pulpareé. pulpo

tomia vital o necropulpectomia pqrcié]),_
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tamiento

4.

dres del paciente se responsab111cen y dec1dan continuaf
con el tratamiento de su hijo, se podrén 1ncorporar al -
tipo de tratamiento 1 y 2.

Los casos del grupo 4, se'dejarén incorporados en -
la fisiologia Bucal, pués se trata de dientes despulpa--
dos, previa una p]anif1cac1on terapeut1ca eficaz.

Los del grupo 5 seran estud1ados y se considerard -
la posibilidad de volverlos a tratar por diversos méto--
dos, ten1endo que recurr1r a la desobturacién, conducto-
terapia, reobturac1on Yy ocas1ona1mente ala cirug1a.

La terapeut1ca de Tos dientes con pulpa se reduce -

simplemente a seguir lps mismos pr1nc1plos que en la pul



pectomia total,

1 .

La

se hard

Vaciado del diverso contenido cameral. y radicu-

lar.

Preparacién,dé\
Esterilizacién
Obtuﬁaciéﬁ;“

pok,]a prépara616 - ‘
teféﬁéufjéande ,gnt9§5cbn'BbegﬁhéﬁfEffté

sin previa anestesia
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Los dientes mis afectados en traumatologia oral son
los incisivos centrales superiores; la-edad més Vulnera
ble es la comprendida entre los 8. y ]os 11 anos y es -~

mds frecuente en nifios que en hlnas. i

,_a d1vergente,‘1a tera--

duro, con la:- bicé3

peut1ca esta encam1nada a lograr la apicoforma-
cién por medio de un estimulo o 1nducc1on que -
actiie sobre 123 pulpa (en procesoé reQersib]es)
0 sobre los tejidos apicales ¥y periapica1e5'- -
(en procesos irreversibles). ' ‘.n

b) En los dientes con el dpice maduro o terminado
de formar, la terapéutica de las d1ferentes 1e-‘
siones traumdticas serd idéntica a la delﬁdjen—

te adulto (explicada en el capitulo anterior),

1. Traumatologia en dientes permanentes con épice}:

inmaduro.

En lTesiones de 1a clase Il o clase III, o sea, --

cuando 1a fractura de la corona’, 1nvo1ucra 1a pu]pa'o 1af

dentina prepulpar y s1empre que ]a fractura sea‘recien-
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l(‘
te y la pu1pa este viva y no‘1nfectada, el tratamiento

de e]ecc1on es la pulpotomia vital al hidréxido de cal-
cio. L

Con:esia;técnicd, en el mayor nimero de 10s casos
tratados se obtendrs un puente de dentina reparativa, y
la(pulpa residual, con su funcién dentinificadora, lo--
grard en poco tiempo la total apicoformacidn observables
rHZjé@ﬁéficamente.

'ijprdblema strge cuando la pulpopatia es irrever-
sfbié 0, como sucede frecuentemente, el nific acude a 1a
coﬁsulta con la pulpa necrftica e incluso con lesiones
periapicales recientes o remotas. En estos casos, la -
formacidn normal y fisiol6gica del &pice, que correspon
de Casi en su totalidad a la funcifn pulpar, queda dete
nida definitivamente y con infeccidn o sin ella, el - -
diente quedara con su dpice divergente y sin terminar -

de formarlo, con. cardcter definitivo.

Clasificacidn de los dientes segin su desarrollo =
rad1cular y apical, dividiéndose en cinco claée#:
I. Desarro]lo parcial de la rafiz con lumen apical -
mayor que el didmetro del conducto.
II. Desarrollo casi completo de la raiz, pero con -
lumen apical mayor que el conducto.
IIT1. Desarrollo completo de la raiz con lumen apical
de igual didmetro que el del conducto.

IV. Desarrollo completo de la raiz con didmetro api
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cal mds pequefio que el -del conducto.

V. Desarrollo completo radicu]af,éon tamafio micros
copico apiﬁal. ' L .

En las cuatro primeras clasés;_eité indicada Ta --
terapéutica de induccidn a la apicoformacién (apexifica
cién). En los dientes de la clase V, se pfocederi af -
tratamiento convencional o habitual endodéncico.

Cuando fracasa la apexificacidn, los dientes de 1la
clase | y Il y algunos de la clase II! se han obturado
con la 1lamada técnica del foramen abierto o técnica --
del cono invertido.

TECNICA.

1. Se elabora un grueso cono de gutapercha calen--

" tando varios de los pequefios afrolléndolos en--
tre dos lozetas de vidrio, cortdndolo nitidamen
te en su parte mds ancha.

2. Se obtura con este cono el diente, pero colocan
do Ta parte mas ancha en apical y la mds estre-
cha en incisal, condensando luego lateralmente
Eon conos adicionales. €Es preferible utilizar
los conos estandarizados de gutapercha de los -
nimeros 120 y 140, procurando, en la obturaciéh,
sujetar o fijar el cono al borde incisal para -
g?itgr que se deslice y pueda sobreobturar.

L2 mayorfa de los casos de foramen abierto o diver

gente son tratados sistemdticamente por la apicoforma--
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cidn mediante la induccidn cop pastas alcalinas resorvi

bles.

2.

a) Tecn1ca de'1_

Sesion 1n:c

recn1cas de. apexiflcaqién,

p1coformac16n segunﬁFRANK

'ons1stenc1a, casi seca,

ZLlevar:Ja pasta a] conducto, med1ante un ataca-

dqr-]argo, ev1tando que pase un gran exceso mas
a11$ del dpice.

Colocar una torunda seca y sellar a doble sello
con cavit o eugenato de zinc, priméfo, y fosfa-

to de .zinc después. Es imperativo que la cura’

sellada quede intacta hasta la siguiente cita.
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Tratamiento de las compl1cac1ones postoperator1as.

1. i se presentan s:ntomas -de. reagud1zac16n, e11-

2.

puede ser desde se1s meses a dos anos.

No es necesario ]ogar un c1erre completo apical --
para obturar definitivamente el diente; basta con consg
guir un mejor diseﬁo’apica]bque permita una correcta ob

turacidn con conos de gutapercha; la cual se hard con -
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la técnica de condensac1on 1atera1

El

tipo y d1reccion del desarroilo ap1ca1 es var1a

do y cabe- observar los siguientes 4 t1pos cl1n1cos

a)

b)

c)

d)

No hay ev1denc1a radiogrdfica de desarro]]o en
el per1ap1ce o conducto. Sin embargo, con 1ns-,
trumento incertado en el conducto se det1ene al,

encontrar un 1mped1mento cuando 11ega al ap1ce

Se ha desarrollado un delgado puent : alcifica-
do, -
Se ha formado un puente calcifff xactamen-
te coronando el apice, visib]. ﬁquréficamen-
o _ :;. ;

Se desarrol]a,e]réquéldb}iterado; sin cambio -
alguno en el_édﬁdhé%ék |
El periépice? ’ § de1.éonducto _
bien defin1do El.as  :;qnt1nﬂa su -
desarrol]o con un ap1ce aparentemente ob]itera-

do."

Esta técnica, aunque por 1o general se practica en

dientes

con pulpa necrética, es aplicable en los proce-

sos irreversibles de la pulpa viva, caso en que, légica

mente, se anestesiard antes de comenzar y se controlara

la hemorragia.

b)

ll

Técnica de 1a apicoformacidn segin MAISTO-CAPU-

RRO.

Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. -~ -
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Aplicacion de biéxido de sodio y agua oxigenada.

Elim1nac16n de restos pulpares de los dos ter--,

H1drox1do-ca1c1co puro
Yodoformo :

proporciones aprox1madamente 1gua1es.

L1qu1do e
-Solucidn- acuosa de*Catbdximetﬁlce]u1d§§«é agua

dest11ada.iljf;‘

' cant*dad”suf1c1ente para una pasta. de 1a con-

.

s1stendia deseada.
La pasta sera preparada en el momento de ut1llzar
la y se. 11evara a1 conducto por. med1o de una espiral

o lentulo, pero s1 resu1ta 1nsuf1c1ente, podrdn em-

plearse espétu]as [F atacad'“r de conductos.

Si durante la man1pu1ac '12pasta se seca al -

evaporarse el agua, se puede agregar. de nuevo Ta can
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tidad necesaria para que recobre su plasticidad.
Un cono de gqutapercha previamente calibrado y que
ocupe menos de los dos tercios coronarios del con-
ducto, adosard la pasta a las paredes de éste.

3. Se eliminard todo resto de obturacidn de la cé-
mara pulpar y se colocard un cemento translicido.
La pasta sobreobturada y parte de l1a del conducto
se reabsorve pahlatinamente, al mismo tiempo que -
se termina de formar el dpice. Si al cabo de un -
tiempo esto no sucede, puede reobturarse el conduc

to con el mismo material.
Esta técnica se realiza en una sola sesidn,

LASALA ha modificado ligeramente esta técnica sélo
en su dl1timo paso, en el cual y, una vez sobreobturado
el diente con la pasta de MAISTO-CAPURRO, se elimina la
pasta contenida en el conducto hasta 1.5 a 2mm del dpi-
ce; se lava y se reobtura con la técnica convencional -
de cemento de conductos no resorvible y condensacidén la
teral con conos de gutapercha, con el objeto de conden-
sar mejor la pasta resorvible y de que, cuando esta se
reabsorva y se produzca 1a;apicoformaci6n, quede el - -

diente obturado convencionélmente.
|
3. Histopatologia de reparacidn,

Aunque se conoce el hecho clinico de la apicoformg

cion y su comprobacion instrumental y radioldgica, son
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pocos los trabajos publicados sobre la histopato]qgia'de
reparacibn. | o |

Para FRANK, 1a vaina de HERTWIG es de iﬁportanciav
basica en 1a apicoformacién y, aunque antes se creia q@é
podia destruirse en las lesiones periapica?es, hoy dia:w
se acepta que después de un periodo de 1nact1v1dad pue- ‘
de quedar vital y reiniciar su funcidn una vez desapare
cida 1a infeccién. i

Para STEINER y cols., (1968), en el momento en que

publicaron su trabajo no se conocia con exa _?_2' %-}~

jdentidad histoldgica del dpice recien formado“_UQ]ﬁb{_

dia ser dentina, cemento, o tejido f1broso Eélc1f1cado
HEITHERSAY, {Adelaida, Australia, 1970) ha pub11cg
do un interesante trabajo sobre 21 casos de dientes con
dpice inmaduro y pulpa necrdtica, que fueron fratadds«e
con un producto {puipdent} conteniendo hidrdxido c&]cie

co y metilcelulosa, obturando en la misma sesi6n'¢on§ff

cavit y amalgama. Los resultados obtenidos despuésidg
un periodo de observacidn de 14 a 75 meses fue el si
guiente; apicoformacidn completa en 14 dientgé;f
cial en 5 nula en 2, con un total de 19 éxitbsjfv n
de 21 dientes tratados. e

E1 autor australiano hizo 1os hallazgo

18gicos que se exponen a cont1nuac1on

1. E1 nuevo tejido se,formo,tgn;o.fuj omo den--

tro del conducto y consistid en téjido pulpar,
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dentina interglobular, cemento y fibras de la -
membrana periodontal.

2. Dos capas de dentina interglobular se formaron
dentro del conducto primario y junto a el,

3. Amp1ias capas de cemento celular y acelular, cu
briendo no solamente el téjido neoformado sidq
que se extendian mis alld de la unién con la -~

raiz primitiva.

Se puede especular que el epitelio sealbégiSféhfé
a los cambios inflamatorios, y equosibléfduéi éh_es;ds
casos, la vaina de HERTWIG sobrevi?a'y'4uedé con cébaci
dad de continuar su formacidn de ofgdnizar el desarro--
110 radicular cuando se elimine el proceso inflamatorio.

Posteriormente HEITHERSAY ha descrito los distin--
tos tipos que se conocen de apicoformacidn, en general
en forma de clipula y algunas veces con un conducto o --
apertura lateral o formacidn de puenfe calcificado, 1i-
mitando un dpice casi normal.

E1 hidrdxido cdlcico, considerando la mayor parte
de los autores éug tiene gran potencial osteogénico, --
quizd pbrque,ejér;q una accién favorable en virtud de -
su alta a]calihf&&ﬁ,dig&rque-]os iones de calcio puedan
alterar la befmeabiifdad local capilér, favoreciendo la
reparacién; k

CUER (Estocolmo) ha investigado ampliamente en su-



- 62 -

cesivos trabajos la acc16n de h1droxido cé1c1co estlmu-

lando 1la apicoformac1on y detenlendo .ademds las resor-- g

ciones cementodentinariaS'que puedan produc1rse

autor emplea 1la mezc] h\drox1do ca1c1co
y suero f1s1o1og1c

TEIN Y FUKS (Jer_

partes.’con un PH |
n31§76), como tan tros autbfes.
insisten en que e] IS0 débuna pasta héch -con’ h1ﬁr6x1do
de calcio puro es Ia forma més deseab1 ,,w59";11]3 de -
inducir 1a ap1coformac1on ' T

LASALA, después de haber ap11cado con’ exxto las -=
técnicas de FRANK y MAISTO- CAPURRO, emp]ea hoy d1a la -

s1mp1e mezcla de hidréxido ca1c1co con suero f1s1o]og1-

co, con 1dent1cos resu1tados

Es 1nnegab1e’“ "iﬂreparacién se produce cuand0‘-'

los tea1dos per1ap1cax syperc1ben que ha desaparecido -
la 1nfeccion, que no ex1sten microorganismos, ni sustan

cias extrafias o tox1cas, ni protefnas degradadas. -Eéif}
‘pos1b1e que a pesar de los éxitos conseguidos con e] --‘

hidroxido cdlcico, solo o acompafiado de parac1orofen01

o yodoformo, lo basico e imprescindible sea e]1m1nar --

del conducto aquello que host1ga y perturba, para que -

asi la vaina de HERTWIG, cemento, hueso o tejido conjun

tivo poco diferenciado, puedan reparar especificamente

1a lesidn y desarrollar 1a apexificacidn.



1.

CONCLUSTIONES

Es importante conocer a fondo Ias caracterlst1cas de
los dientes deciduos con mas CU1dado y responsab111-=
dad ya que presentan caracter1st1cas en cuanto a den

sidad, forma y tamaﬁo respecto a los dlentes perma--'

nentes.

. Cualquier estimulo sobre la pulpa la cual es un tej1 

do conJuntlvo 1nd1ferenciado, conf1nado por Ias pare
des del conducto y 1a cdmara pulpar, su respuesta»iﬂ
variablemente ante cualquier tipo de estimulo serd -

el dolor.

Un adecuado examen clinico y exploracidn radiografi-
ca son indispensables para detectar cualquier altera
cion del drgano pulpar para presekvar los dientes ~-
deciduos en el arco dental en condiciones no patolé-

gicas.

La mayoria de las lesiones pulpares son provocadas -

por caries y por traumatismos,

La proteccidn pulpar indirecta es la proteccién de -
la dentiha para que ésta a su vez proteja a la pulpa
de 1os estimulos que pudieran prdvocar enfermedad en

el 6rgano pulpar. .



6.

10.

11,

d1entes permanentes Jovenes deb do a qu _hroporc1ona 

futuras 1nfecc10nes 0 1nf1amac1ones periap1cales

Cuando un diente deciduo debe conservarse o no, es -

el criterio del odontopediatra el que debe decidir.

En dientes permanentes jovenes cuyo Grgano pulpar ha,
sido involucrado, el criterio undnime es buscar la - -
apicoformacidn para posteriormente recurrir a la pul-

pectomia.
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