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TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

. INTRODUCCION

El presente trabajo nos presenta los diferentes tratamientos pulpares que se
realian tanto en dientes deciduos como en dientes permanentes jévenes asi
como sus caracteristicas anatomicas e histopatologicas de ambas denticiones,
con lo cual podremos llevar a cabo un buen diagnostico, que nos servira para la

realizacion de un correcto tratamiento.

La denticién decidua es muy importante no solo para la conservacion del
espacio de los dientes permanentes sino ademas ayuda en el desarrollo de la
fonacién, alimentacién, respiracion y armonia estética del nifo, es por esto
que tenemos la obligacién de instruir y orientar a los padre, a que se deben
conservar estos dientes hasta que su periodo de rizdlisis concluya.

Pero se sabe que un gran numero de dientes deciduos es afectado por
lesiones cariosas como por lesiones traumaticas a y que para recuperar la
anatomia y funcidén de estos dientes deciduos es innegable que previamente se
realice un tratamiento endodontico especifico.

Aprenderemos el reconocimiento de las diferentes terapias pulpares que
llevaremos a cabo para cada tipo de denticion asi como los diferentes

materiales de relleno para su obturacion.

El reconocimiento de estos conceptos promueve una resolucion clinica que
permitiria una conducta biolégica y el cumplimiento de todas las funciones

inherentes a la denticion decidua y permanente joven.
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Il. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

e Proporcionar al estudiante conocimientos necesarios para la realizacion

de tratamientos pulpares, de piezas deciduas y permanentes jovenes

OBJETIVOS GENERALES

e Determinar y reconocer las diferencias anatémicas e histopatologicas
entre dientes deciduos y dientes permanentes jévenes.

e Diagnosticar las diferentes enfermedades que comprometen o no la
pulpa dental en dientes deciduos y dientes permanentes jovenes.

e Reconocer e identificar los diferentes tratamientos a realizar en los

diferentes tipos de denticién.

e Evaluar y comparar los diferentes materiales utilizados en cada tipo de
tratamiento pulpar.

e Establecer diferencias entre los distintos tratamientod pulpares, tanto

para denticion decidua como para permanente joven
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lll. GENERALIDADES

3.1 IMPORTANCIA DE LA DENTICION DECIDUA Y PERMANENTE
JOVEN

Los seres humanos, al igual que la mayoria de los mamiferos, se

caracterizan por poseer dos tipos de dientes, primarios y primates, que surgen
como consecuencia de dos denticiones.
La primaria denticion esta constituida por 20 elementos dentarios que reciben
la denominacion de dientes primarios o deciduos. L termino de diente deducido
procede de la palabra latina deciduus, que significa caer, denominandose
también a estos dientes, dientes temporales, dientes caducos y dientes de
leche.

Los primeros elementos deciduos erupcionan en la cavidad bucal entre
el primero y segundo afos de vida complementandose dicha detencion hacia
los tres anos de edad. Los incisivos centrales inferiores hacen su aparicién en
la cavidad bucal alrededor de los seis meses de edad. Los dientes primarios
son reemplazados con posterioridad de forma progresiva por la denticion
permanente a partir de los seis anos aproximadamente. Este proceso de
cambio de una detencion a favor de una nueva, se realiza mediante
permanente es de 32, dado que en esta segunda denticion aparecen 12
nuevas piezas dentarias (1 y 2 premolares, 3 molares) que no tienen
predecesores en la primera denticion.

La presencia las dos denticiones en el hombre responde a la necesidad
de acomodarse al crecimiento d la cara y de los maxilares, Las arcadas
dentarias del nifo solo pueden albergar un determinado numero de piezas
dentarias, cuy tamafno es menor a las piezas de la denticibn permanente o
definitiva. Con el crecimiento, se produce gradualmente un aumento en el
tamano de los maxilares, necesitdndose no solo mas elementos dentarios, sino

piezas mas grandes. "
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3.2 FUNCION DE LOS DIENTES TEMPORARIOS Y PERMANENTES
JOVENES

Puesto que los dientes temporarios se emplean para la prelacion
mecanica de los alimentos del nifio para su digestion y asimilacion durante uno
de sus periodos mas activos de crecimiento y desarrollo, es indudable que
sirven a una importante y critica funcién. Otro papel sobresaliente que
desempenfan estos dientes es el del mantenimiento del espacio en la arcadas
dentaria para los dientes permanentes. Los dientes temporarios desempefian
también una funcién de estimulacién del crecimiento de los maxilares mediante
la masticacion, en particular en cuanto al desarrollo de la altura de las arcadas.
También hay una cierta propensién a pasar por alto la importante funcion de los
dientes temporarios en la evolucion de la expresién oral. La habilidad en el
empleo de los dientes para la pronunciacion se adquiere integramente con la
ayuda de la denticidén primaria. Una pérdida precoz y accidental de los dientes
temporarios anteriores puede llevar a una dificultad en la pronunciacién de los
sonidos F, V, S, Z y Th. Aun después de la erupcién de los dientes
permanentes puede persistir a dificultad en la pronunciacion de S, Zy Th, como
para requerir una correccion fonética. Los dientes temporarios también sirven a
una funcion estética al mejorar el aspecto del nifio. Indirectamente el habla de
un nifo puede estar afectada porque su autoconocimiento de la accién

desfigurante de sus dientes le inhibe abrir bastante la boca para hablar.®
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3.3 CARACTERISTICAS ANATOMICAS - HISTOLOGICAS DE LOS
DIENTES DECIDUOS

3.3.1 Propiedades fisicas — quimica de la denticién decidua y

permanente joven

Propiedades fisicas

Las propiedades fisicas son semejantes a las que presentan las
estructuras de los dientes permanentes. La dureza del esmalte y la dentina de
los dientes primarios son ligeramente inferiores a la del esmalte y la dentina de
los dientes permanentes. El menor grado de mineralizacién, podria
relacionarse con el menor tiempo disponible para la calcificacion de estos
tejidos respecto de los permanentes

En relacion con la dentina se senala que las zonas centrales de la
corona y la raiz son mas duras en el diente permanente que en el diente
primario. Las diferencias de dureza se relacionan con diferencias en la
mineralizacién, aunque estudios micro analiticos recientes parecen indicar que
en ambos tipos de dientes pueden alcanzar unos niveles de mineralizacion
semejantes. Los valores medios del médulo eldstico de Young no difieren
tampoco significativamente entre ambos tipo de dientes, aunque con la edad
tenga lugar un paulatino aumento de calcio, fosfato y fluor

En relacion a la permeabilidad se acepta que ésta es mayor en el
esmalte del diente primario que en el permanente debido fundamentalmente a
su menor espesor. Esta particularidad se aprovecha para incorporar mediante
topicaciones, el i6n fluor al cristal de hidroxiapatita, dando lugar a la fluoro
patita que vuelve mas resistente al esmalte a la accion de los acidos generados
por los microorganismos de la caries. La incorporacién de fluor produce
cambios favorables en los cristales del esmalte: los hace mas pequeros,
menos solubles a los acidos y aumenta su velocidad de remineralizaciéon. Se
dice que la sustituciéon es 6ptima cuando el flior reemplaza uno de cada 40
iones OH. La permeabilidad de la dentina de los dientes primarios es también

mayor que en los dientes permanentes debido a su menor grosor, peor en
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algunos casos, como ocurre en los molares primarios, la permeabilidad es
menor y ello se debe a que existe aun menor densidad de timulos dentinarios.

La radioopacidad del diente primario es ligeramente inferior a la del
diente permanente, posiblemente en virtud de variaciones en la distribucion del
componente mineral.

El color del diente primario es blanco-azulado o blanco-grisaceo,
estando dicha tonalidad en relacién con el menor espesor de las estructura ye
grado de mineralizacion. El caracter mas blanquecino y opaco (por su mayor
porosidad) del esmalte primario respecto del permanente se debe a que la
mayor parte del esmalte primario se forma en la etapa prenatal y no esta
sometido a los factores locales o ambientales del medio bucal. "

Composicion Quimica

Estudios bioquimicos indican que las diferencias en el contenido de
calcio y fosforo entre el esmalte de dientes primarios y permanentes,
expresados en /100 de tejido seco, son: 35,0 para el calcio y 18,5 para el
fosforo en los primarios y 36,4 para el calcio y 17,4 para el fésforo en los
permanentes. Nuestros estudios con microscopia electronica analitica
cuantitativa ponen de relieve en fraccion de peso y en incisivos primarios las
siguientes concentraciones de calcio y fosforo: 32,02 en esmalte y 28,09 en
dentina para el calcio y 18,90 en esmalte y 16,73 en dentina para el fésforo, lo
que indica la presencia de un patron analitico y mayor presencia de
carbonatos. En el esmalte superficial en los dientes primarios, se han
identificado dos componentes esenciales pero de funcién antagénica: el fluor
que incrementa su resistencia a los acidos y los carbonatos — mas abundantes
en los dientes primarios — que disminuyen dicha resistencia y hacen al esmalte
mas susceptible a la caries. La determinacion del plomo en la dentina de los
dientes primarios exfoliados se puede utilizar como arcador retrospectivo de la

acumulacion de dicho elemento. (")

3.3.2 Tamano y Morfologia de la Denticion Temporal
Los elementos deciduos son de menor tamafio que los permanentes,

especialmente en lo que a su dimensidén verticales refiere y se ubican
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perpendicularmente respecto al plano oclusal. Las coronas son mas baja y mas
redondeadas, con evidentes, cingulos palatinos o linguales que les confieren
un aspecto globoso. La regidn cervical es mas voluminosa y la unién
amelocementaria muy marcada. Clinicamente el cemento nunca queda
expuesto al medio bucal. La raiz de los dientes unirradiculares se caracteriza
por presentar una morfologia cintada, pero las raices de los molares son, sin
embargo, divergentes y ligeramente curvadas para poder alojar los gérmenes
de los molares en desarrollo.

Las raices de los dientes primarios son mas cortas que la de los dientes
permanentes. Las camaras pulpares de los dientes primarios son grandes y
existen amplios conductos radiculares. Los dientes primarios presentan de tres
a cinco cuernos pulpares muy prominentes. Estas caracteristicas, sumadas al
menor espesor de la dentina y esmalte, explicarian el porque de las
exposiciones pulpares por caries o por accidentes de maniobras operatorias.

Entre la cavidad pulpar y los conductos radiculares de la denticion
temporal se observa una considerable variacidon individual de tamafo.
Inmediatamente después de la erupcion de los dientes, las cavidades pulpares
son grandes y siguen el perfil de la corona. La cavidad pulpar disminuye de
tamano con el paso del tiempo y, también, debido a su funcién y a la abrasion
producida por las superficies oclusal e incisal.

Mas que intentar describir con detalle cada una de las cavidades
pulpares, es mejor que el odontdlogo examine atentamente las radiografias en
aleta de mordida efectuadas en el nifio antes de realizar las intervenciones.

Asi como existen diferencias individuales entre la edad de calcificacidén
de los dientes de los dientes ya la de su erupcién, también las hay en lo
referente a la morfologia de las coronas y al tamano de la cavidad pulpar. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que enana radiografia no es posible apreciar
por completo la extensién de la pulpa en la zona de la cuspide. Si se siguen los
principios de preparacion de la cavidad para la denticibn temporal, la

exposicién mecanica de la pulpa no presentara ningn problema. @
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Topografia de los canales radiculares

Es importante conocer el sistema de canales radiculares para poder
realizar sin temores la terapia pulpar odontopediatrica. Ademas del canal
principal existe la presencia de canales secundarios y accesorios, también
existen alteraciones topogréaficas de los mismos a medida que se inicia el
proceso de rizalis.

La dentina secundaria es depositada en la intimidad de los canales,
modificAndolos tanto en tamafo como en numero.

Cuando existe un compromiso pulpar, en particular de molares
deciduos, microorganismos y sus toxinas, asi como residuos de
descomposicion pulpar, se instalan en los canales accesorios y secundarios
dificultando en sobremanera su remocion. Adicionalmente el proceso de
deposito de dentina secundaria asociada al de reabsorcién limita la

manipulacién de los canales radiculares. ©
Furcacion y Estructuras Anexas
El area interradicular de los molares deciduos, sitio de alteraciones

radiograficas en dientes con compromiso pulpar, ha sido motivo de diversos
estudios. Estas manifestaciones patoldgicas se caracterizan radiograficamente
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por pérdida O6sea limitada al area interradicular, revelando una imagen
radiolicida de tamano variable. Investigaciones especificas de esta regién
estudian la causa y efecto de las alteraciones manifestadas, relacionan la
region de furcacion de posmolares deciduos como un area de conexién con el
periodonto, a través de las foraminas localizadas en la furcacion de los dientes
deciduos.

La furcacién es definida como un area limitada, préxima a la bi o
trifurcacién de las raices dentarias. Cuando se refieren a aun region de
furcacién, se reconoce aquella area que engloba la furcacién propiamente
dicha y cerca de 4 mm por debajo de la superficie interna de las raices
dentarias.

La regidn interradicular es delimitada por las superficies internas de las
raices de los molares deciduos; la base es circunscrita por la cripta ésea del
germen del diente permanente en formacidén, y el limite superior esta
comprendido por el piso de la camara pulpar del molar deciduo.

La etipatogenia de las alteraciones de la regidn interradicular es
originada por eventos multifactoriales tales como: compromiso pulpar, invasion
bacteriana y sus toxinas, presencia de foraminas en el area de furcacion vy
presencia de tejido epitelial en la region interradicular, difusion de
medicamentos toxicos utilizados durante la terapia pulpar. Al asociar algunos
de estos factores, con seguridad puede establecerse la llamada “Patologia de
Furcacién”. Ademas, es importante resaltar que durante el proceso fisiolégico
de rizalisis, especialmente durante los estadios intermedios y finales, el epitelio
funcional ha migrado en direccion al area interradicular, proceso que puede
incrementar todavia mas alteraciones ya detectadas radiograficamente.

Por lo tanto es importante reconocer que el area interradicular de los
molares deciduos expresa radiograficamente las primeras senales de
alteraciones pulpares, sugiriendo asi el tratamiento endodéntico radical. El
diagnostico correcto permitira una intervencién precoz que posibilitara el
mantenimiento del diente deciduo, ofreciendo las condiciones de cumplir su
ciclo biolégico. Ademas podran evitarse alteraciones del germen permanente

sucesor que se encuentra en fase de formacion en ese lugar anatémico.
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3.3.3 Diferencias morfolédgicas entre dientes permanentes y dientes
deciduos

Los dientes primarios se diferencian de los permanentes por su forma,
tamano y también porque los primeros presentan ciertas particularidades en su
estructura histolégica que deben ser tenidas en cuenta para la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento de la patologia dentarais en la infancia.

El espesor del esmalte de los dientes deciduos es la mitad que existe en
los permanentes y varia de acuerdo con las distintas zonas de la corona. En las
cuspides o bordes incisales el espesor es de aproximadamente 1,5 mm,
reduciéndose progresivamente las caras libres y proximales hasta llegar a 0 o
0,5 mm. En la unién amelocementaria.

El espesor del tejido adamantino en los surcos y fosas es minimo vy
ocasionalmente puede faltar, lo que hace a estas areas susceptibles o proclives
a sufrir la caries.

El espesor de la dentina es, también, menor en los dientes primarios que
en los permanentes debido a la amplitud de las camaras pulpares que hemos
comentado previamente. "

e Los dientes primarios son mas pequefios en todas sus dimensiones
respecto a los permanentes correspondientes

e El grosor del esmalte y la dentina son menores que en los dientes
permanentes

e La anatomia de la cdmara pulpar de los dientes deciduos se asemeja
mucho a la superficie de la corona, pero sus pulpas son mayores que las
de los permanentes

e Los cuernos pulpares, fundamentalmente los mesiales de los dientes
primarios estdn mas cerca de la superficie externa del diente que en los
permanentes

e lLas coronas de los dientes temporales son mas anchas en sentido
mesiodental respecto a su longitud, que en los dientes permanentes

e La corona de los dientes primarios tiene mayor constriccién en la zona

cervical que en los definitivos
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e Los dientes temporales, a diferencia de los permanentes, tienen
superficies de contacto anchas y planas

e Las raices de los dientes primarios son mas largas, mas delgadas y mas
estrechas en comparacién con las de los permanentes

e Las raices de los molares temporales comienzan si ensanchamiento
mas cerca de la zona cervical, y en la zona apical se encuentra mas
separadas que las raices de la segunda denticion

e Las raices de los dientes primarios presentan agujeros apicales mayores
que las de los permanentes que son mas pequenos. Ello conlleva que
comparativamente el riego sanguineo es mayor en primarios que en
permanentes. Esta diferencia explica la elevada incidencia de
reacciones inflamatorias en dientes deciduos.

e La densidad de inervacion de los dientes primarios es menor que en los
permanentes. Esta caracteristica podria explicar que los dientes
temporales sean algo menos sensibles a las técnicas operatorias.
Ademas, debe tenerse en cuenta que con la reabsorcion de los dientes
primarios se produce una degeneracién de las celular nerviosas y del
resto de células de la pulpa®

e Las raices de la denticidon temporal anterior son estrechas y largas en
relacion con la longitud y la anchura de la corona

e Las raices de los molares de la denticion temporal son relativamente
mas largas y delgadas que las de los dientes permanentes. En el area
mesiodistal, las raices temporales, son de mayor extension. Se trata de
una especie de acampanamiento formal que permite la existencia de un
mayor espacio entre las raices para la aparicion de las coronas de los
premolares permanentes.

e En el tercio cervical de las coronas anteriores, el borde cervical del
esmalte es mucho mas prominente en sentido labial y lingual en la
denticion temporal que en a permanente

e El diametro mesiodistal de la corona de los dientes temporales es mayor

proporcionalmente en el area mesiodistal que en los permanentes.
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e Elborde cervical de la cara bucal de los molares de la denticion temporal
esta mucho mejor definido (sobre todo en los primeros molares superior
e inferior) que en los dientes permanentes.

e Las superficies bucal y lingual de los molares temporales son mas
planas, por encima de las curvaturas cervicales, que las de los
permanentes, lo cual hace que la superficie oclusal sea mas estrecha

e Por regla general, la denticiébn temporal presenta un color mas palido

que la permanente. @

3.3.4 Complejo dentino — pulpar

El tejido pulpar y dentinario conforman estructural, embriolégica y
funcionalmente una verdadera unidad bioldgica conocida como complejo
dentino pulpar.

Las caracteristicas anatémicas externas e internas de los dientes
deciduos guardan relacion directa con el tratamiento pulpar, tanto por los
factores etiol6gicos que provocan la necesidad de intervencion, asi como por
los cuidados especiales que deben ser tomados durante el tratamiento
endodéntico. Es importante tener en cuenta que la capa de esmalte y dentina
es delgada y poco mineralizada, el volumen pulpar es grande, especialmente
en los molares deciduos donde existen proyecciones de los cuernos pulpares.
Estos datos anatémicos se explicaran con mas detalle en la comparacién entre
denticion decidua y permanente joven.

La dentina por ser delgada, en especial la dentina interna de la furcacién
que mide cerca de 1.5 mm, puede ser facilmente perforada durante el
procedimiento endoddéntico, ademas de tornarse vulnerable a la difusién de los

medicamentos utilizados en el tratamiento. ©®

S ¢ Comalte

s — Cuernos pulpares

— Camara pulpar

= — Dentina

Cemento

Figura 2. Vista panordmica de un molar primario. Se observa la cd-
mara pulpar amplia y los cuernos pulpares acentuados. Técnica por des-
gaste, x 4.
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a. Ciclo Bioldgico y Zonas Topograficas del Complejo Dentino-
Pulpar

El desarrollo de los dientes primarios y permanentes es similar, pero los
primarios se desarrollan en un tiempo considerablemente mas corto que los
segundo. El ciclo completo de los dientes primarios dura alrededor de ocho
anos y puede dividirse en tres periodos: periodo de crecimiento de la corona y
la raiz que dura aproximadamente un afo, periodo de maduracion de la raiz
que dura aproximadamente tres afios y medio y periodo de resorcidon de la raiz
y exfoliacion que dura también tres afios y medio.

Los procesos de desarrollo en ambos tipos de dientes pueden ser
sucesivos como ocurre, por ejemplo, en la mineralizacion de la corona que en
los dientes primarios comienza intrauteriamente y se completa poco después
del nacimiento. En los permanentes la mineralizacion comienza en el momento
del nacimiento (excepto los primeros molares que inician la mineralizacion <<in
ueto>>) o con posterioridad, segun el tipo de diente. Este hecho tiene una
importante significacion clinica, pues la mineralizacion de la corona de los
dientes primarios suele afectarse por alteraciones sistémicas prenatales,
mientras que la mineralizacion de los permanentes por transtornos sistémicos
postnatales. Por otra parte, en determinadas localizaciones en ambos tipos de
dientes y un espacio muy reducido se dan de forma simultanea procesos
biolégicos opuestos, como por ejemplo la resorcion de la raiz de un diente
primario, para favorecer su expoliacion y la formacién de la raiz del diente

permanente que ha de sustituirlo. "

Zonas Topograficas

Por la disposicion de sus componentes estructurales podemos observar
en la pulpa cuatro regiones diferentes desde el punto de vista histologico.
Las zonas identificadas desde la predestina (dentina sin mineralizar) hacia la

pulpa son:

1. Zona odontoblastica: esta constituida por los odontoblastos dispuestos
en empalizada. Bajo los odontoblastos se encuentran las células
subodontoblasticas de H6hl, que proceden de la ultima division mitética que da
origen a los odontoblastos. La existencia de apoptosis ha sido descrita
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recientemente en los odontoblastos y en células de Héhl. Los cuerpos celulares
de los odontoblastos se conectan entre si por diferentes complejos de unién,
por ejemplo en la porcién proximal (vecina a la predentina) se destaca la
presencia e uniones ocluyentes y desmosomas. Funcionalmente son las que
mantienen la integridad de la capa odontoblastica. Sin embargo, en las caras
laterales predominan las uniones comunicantes de tipo hendidura o gap, que
regulan el intercambio de metabolitos de bajo peso molecular entre los
odontoblastos. Las uniones tipo gap se incrementan a medida que maduran los
odontoblastos.

2. Zona subodontoblastica u oligocelular de Weil. esta capa esta
situada por debajo de la anterior, tiene aproximadamente 40um de ancho y se
la identifica como una zona pobre de células. Esta en general, bien definida en
la region coronaria de los dientes recién erupcionados, pero en cambio, suele
estar ausente en la regién radicular. Tampoco se distingue en pulpas
embrionarias, ya que, al igual que la zona rica en células, se forma tardiamente
durante el proceso de histogénesis pulpar. En pulpas maduras la capa
oligocelular alcanza un espesor de 60 um y en la misma se identifican el plexo
nervioso de Raschkow, el plexo capilar subodontoblastico y los denominados
fibroblastos subodontoblasticos, que estan en contacto con los odontoblastos y
las células de H6hl por medio de uniones comunicantes tipo gap. Asimismo a
este nivel se encuentran las células dendriticas de la pulpa.

3. Zona rica en células: se caracteriza por su alta densidad celular, donde
se destacan las células ectomesenquimaticas o células madre de la pulpa y los
fibroblastos que originan las fibras de Von Korff. Esta zona rica en células es
especialmente prominente en dientes adultos los cuales poseen un menor

namero de células en su parte central.

4. Zona central de la pulpa o tejido pulpar propiamente dicho: formada
por el tejido conectivo laxo caracteristico de la pulpa, con sus distintos tipos
celulares, escasas fibras inmersas en la matriz extracelular amorfa y
abundantes vasos y nervios. La poblacién celular estd representada

esencialmente por fibroblastos, células ectomesenquimaticas y macréfagos de
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localizacion perivascular. Existen asimismo células dendriticas de la pulpa.
Proporcionalmente tiene menor cantidad de células por unidad de superficie

que la zona rica en células.

b. Pulpa Dental

Forma el Unico tejido blando del diente, su origen embrioldgico es la
papila dental. Se aloja en la camara pulpar, es una cavidad central excavada
en plena dentina, reproduce la forma del elemento dentario, por lo que cambia
segun la anatomia de los dientes.

El tamafno de la cavidad pulpar disminuye con la edad por el depdsito
continuo de dentina secundaria y, también por la aposicién localizada vy
deformante de la dentina terciaria que se produce como respuesta a distintos
tipos de noxas. ©

e Desarrollo: El crecimiento de la dentina hacia adentro a partir de la
cubierta epitelial que incluye una zona de tejido que constituye la pulpa
dental disminuye considerablemente de velocidad al madurar el diente.
A partir de ese momento, la velocidad de formacion de la dentina
bastante lento y la pulpa suele persistir durante toda la vida, aunque va

disminuyendo progresivamente de volumen.”

e Histologicamente: Desde el punto de vista estructural los cuerpos de
los odontoblastos se localizan en la interfase existente entre la pulpa y la
dentina y su proceso odontoloblastico se ubica en el interior de los
tumulos dentinarios, recorriendo la misma casi todo el espesor
dentinario. ©
Son un tejido biolégico uUnico pero de caracteristicas histolégicas

diferentes. "

e Embriolégicamente: Tienen su origen en la papila dental vy
funcionalmente son los odontoblastos los responsables de la formacion
y mantenimiento de la dentina. "

i. Componentes estructurales
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Es un tejido conectivo laxo ricamente vascularizado e inervado. En su
periferia (uniéon pulpa pre-dentina) se ubican los odontoblastos que son
células especializadas que se encargan de sintetizar los distintos tipos de
dentina.

Esta formada por un 75% de agua y un 25% de materia organica; esta
constituida por células y matriz extracelular (MEC) que tiene fibras vy

sustancia fundamental. ")

Células:

Odontoblastos. Pertenecen tanto a la pulpa como a la dentina, debido a
que su cuerpo esta e n la periferia pulpar y sus prolongaciones se alojan en
los tubulos de dentina. Forman la capa odontoblastica que es semejante a
un epitelio cilindrico pseudoestratificado en la regién coronaria y, aun
epitelio cilindrico simple de aspecto columnar en la zona radicular. En la
regién coronaria alcanzan la cifra aproximada de 45 000 por mm? y su
numero disminuye conforme llega a la zona radicular. El tamafo celular es
también mayor en la corona que en la raiz. Las variaciones morfologicas
estan en relacién con su actividad funcional.

En el odontoblasto se ha detectado gran actividad enzimatica e
hidrolitica relacionada con su actividad secretora. La actividad enzimatica
oxidativa esta asociada al inicio de la mineralizacion y se manifiesta tanto a
nivel del cuerpo como de la prolongacién odontoblastica. Asimismo en el
odontoblasto se ha detectado actividad enzimatica relacionada con la
produccion de 6xido nitrico y presencia de estrégenos.

El odontoblasto maduro es una célula altamente diferenciada qua ha
perdido la capacidad de dividirse. Los nuevos odontoblastos que se originan
en los procesos reparativos de la dentina lo hacen a expensas de las
células ectomesenquimaticas o células madre de la pulpa dental, aun que
algunos autores opinan que podrian derivar de lo fibroblastos pulpares; sin
embargo este mecanismo es todavia desconocido. La fibronectina juega un
importante papel mediador en la diferenciacion de las células

ectomesenquimales en odontoblastos.
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Fibroblastos. Los fibroblastos activos presentan gran desarrollo de las
organelas que intervienen en la sintesis proteica. Son las células principales
y mas abundantes del tejido conectivo pulpar, especialmente en la corona,
donde forman la capa denominada rica en célalas. Los fibroblastos secretan
los precursores de la fibras: colagenas, reticulares y elasticas y la sustancia
fundamental de la pulpa.

En pulpas jévenes se ha descrito que estas células poseen largas y
delgadas prolongaciones citoplasmaticas poco notables al MO, conectadas
mediante complejos de unién a otros fibroblastos. En la pulpa adulta se
transforman en fibrocitos. En los procesos de reparaciéon o de naturaleza
inflamatoria del tejido conectivo suele variar su morfologia, asi como el
namero de sus células y el desarrollo de la orinelas en el seno de las
mismas. Es decir, que los fibrocitos pueden desdiferenciarse y volver a ser
fibroblastos ante distintos estimulos. En estas circunstancias se ha
identificado fendmenos de division celular y, por ello, se considera que los
fibrocitos aun conservan cierta capacidad de regeneracion. Sin embargo,
algunos autores sostienen que los fibroblastos adultos en estas situaciones
derivan de otras células con menor gado de diferenciacion.

Por otra parte, se ha comprobado en cultivos celulares que los
fibroblastos pulpares sintetizan fibronectina que es una glicoproteina
extracelular, que actia como mediador de adhesién celular, uniendo las
células entre si y a éstas a los componentes de la matriz. Ademas, se ha
sugerido que la union de la fibronectina con el colageno tipo Il constituiria el
sustrato quimico de las fibras reticulares de la pulpa. Los fibroblastos tienen
por funcién formar, mantener y regular el recambio de la matriz extracelular
fibrilar y amorfa. Son células multifuncionales, pues tienen también la
capacidad de degradar el colageno como respuesta ante estimulos
fisiolégicos del medio interno. "

Células ectomesenquimaticas. Son denominadas mesenquimaticas
indiferenciadas, pero es importante sefalar que derivan del ectodermo de
las crestas neurales. Constituyen la poblacion de reserva pulpar por su
capacidad de diferenciarse en nuevos odontoblastos productores de dentina
o en fibroblastos productores de matriz pulpar, segun el estimulo que actué
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sobre ellas. El factor de crecimiento endotelio-vascular (VEGF) es un
poderoso estimulante de la proliferaciéon y diferenciacidon de las células de la
pulpa.

El nimero de celulaza mesenquiméaticas disminuye con la edad, lo cual
trae aparejado una reduccién en la capacidad de autodefensa de la pulpa.
Generalmente, se ubican en la regiéon subodontoblastica o en la proximidad
de los capilares sanguineos, por lo que suelen denominarse células
perivasculares o pericitos. Esta variedad esta estrechamente vinculada a la

microvascularizacién pulpar. !

» Macréfagos. La forma de los macréfagos cambia segin se encuentren
fijos (histiocitos) o libres en el tejido conectivo. Las células libres son
redondeadas con pequefos repliegues citoplasmaticos en la superficie,
mientras que los macréfagos fijos de aspecto irregular por la presencia de
verdaderas prolongaciones citoplasmaticas.

Por su capacidad de fagocitosis y por participar en el mecanismo de
defensa, pertenecen al sistema fagocitico mononuclear y como todas las

células de este sistema, tiene su origen en los monocitos. M

» Células dendriticas. Son células que resultan dificiles de discriminar de
los macrofagos y que han sido descritas recientemente en la pulpa por
Jontell. Las células dendriticas de la pulpa denominadas “verdaderas” se
caracterizan, por expresar moléculas de clase Il del complejo mayor de
histocompatibilidad, por poseer una morfologia ramificada con tres o mas
prolongaciones citoplasmaticas y un diametro longitudinal de 50 um. Estas
células se distribuyen en la pulpa configurando un reticulo, pero tienen dos
areas en las que se acumulan preferentemente: region perivascular (zona
mas interna de la pulpa) y la region paraodontoblastica (zona mas externa).

Su funcién consiste en participar en el proceso de iniciacion de la
respuesta inmunoldégica primaria. Las células capturan antigenos, los
procesan y luego migran hacia los ganglios linfaticos. Una vez alli las
células maduran transformandose en potentes células presentadoras de
antigenos que posteriormente exponen a las células linfoides tipo T. )
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Otras células del tejido pulpar. Al examinar los componentes de la pulpa
normal humana, se pueden identificar otros tipos celulares como: linfocitos,
células plasmaticas yen ocasiones, eosinéfilos y mastocitos. La existencia
de estas células es muy evidente en los procesos inflamatorios.

Mediante citometria de flujo se ha demostrado que la pulpa sana
solamente posee linfocitos de tipo T; los linfocitos B normalmente estan
ausentes. Los linfocitos T participan en la respuesta inmunolégica de
acuerdo con lo indicado en el apartado anterior; estas células se activarian
mediante mecanismos inmunolégicos ante la presencia de antigenos
provenientes de una caries, y liberarian linfoquinas, que provocarian
vasodilatacion pulpar. Se ha sugerido que este mecanismo permitiria la
irrigacion de linfocitos B desde la circulacion sanguinea hasta el tejido
pulpar. La interaccion entre ambos tipo de linfocitos facilitaria la
diferenciacién de los linfocitos B en células plasmaticas. Estas ultimas
elaboran los anticuerpos especificos frente a los antigenos que han
suscitado la respuesta inflamatoria. "

Fibras

Fibras colagenas. Estan constituidas por colageno tipo I, el cual representa
aproximadamente el 60% del coldgeno pulpar.

La distribucién y proporcién de las fibras colagenas difiere segun la
regién. Son escasas y dispuestas en forma irregular en la pulpa coronaria.
En la zona radicular adquieren una disposicién paralela y estdn en una
mayor concentracion.

La densidad y el didmetro aumenta con la edad. En la etapa
embrionaria, el diametro de las fibras es de 10nm y presenta al ME la tipica
periodicidad de sus bandas transversales cada 64nm.

La matriz extracelular pulpar difiere de la matriz dentinaria, porque
contiene cantidades significativas de colageno tipos lll, VI y fibronectina. Se
ha identificado ademas, colageno tipos IV, V en la matriz de la pulpa. El
colageno tipo IV esta formando parte de la membrana basal de los vasos
sanguineos y la variedad V refuerza las paredes vasculares. (!
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Fibras reticulares. Estan formadas por delgadas fibrillas de colageno tipo
lIl asociadas a fibronectina. Ambos tipos de colageno | y Il son sintetizados
por el fibroblasto. Son fibras muy finas que se distribuyen de forma
abundante en el tejido mesenquimatico de la papila dental.

Estas fibras se disponen al azar en el tejido pulpar, excepto a nivel de la
regiébn odontoblasticas donde insindan entre las células y constituyen el
plexo de Von Korff. En este plexo las fibras reticulares son mas gruesas y
adoptan el aspecto de fibras en “sacacorchos”. Actualmente se considera a
estas fibras en espiral de la region predentinaria compuesta por colageno
tipo VI, variedad del colageno que tiene funciones de sostén.

Pueden aumentar en diametro con la edad, pero en una menor
proporcién que las fibras colagenas. En el adulto el colageno tipo Il seria
sustituido por el tipol, por lo que a las fibras reticulares se las suele

denominar fibras precolagenas.

Fibras elasticas. En el tejido pulpar la fibras elasticas son muy escasas y
estan localizadas exclusivamente en las delgadas paredes de los vasos
sanguineos aferentes. Su principal componente es la elastina.

Fibras de oxitalan. En la pulpa en desarrollo se ha identificado mediante la
técnica de Lami (ac. Paraacérico y fucsina aldehidica), la presencia de
fibrilla onduladas de oxitalan. Se le considera como fibras elasticas

inmaduras y de funcién adn no conocida.

Sustancia fundamental

matriz  extracelular amorfa, esta constituida principalmente, por
proteoglicanos y agua. Los proteoglicanos estan formados por un nudcleo
proteico y cadenas laterales de glicosaminoglicanos (GAG). En la sustancia
fundamental del tejido pulpar en dientes recién erupcionaos el GAG
predominante es el dermatan sulfato. En cambio, en pulpas maduras el
acido hialuronico es el componente esencial y en menor proporcién se
encuentra el dermatan y el condroitin sulfato.

El factor de crecimiento TGF- estimula la sintesis de GAG sulfatados en

las células de la pulpa dental.

ODONTOPEDIATRIA I 22



TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

El acido hialuronico o hialuronan le confiere viscosidad y cohesién, por lo
que el conectivo es gelatinoso. Esta propiedad, mas el refuerzo fibrilar, es lo
que permite extirpar la pulpa sin que se rompa durante los tratamientos
endodonticos. Ademas, este proteoglicano es el encargado de mantener la
fluidez, la permeabilidad de la sustancia fundamental y de regular el
transporte de metabolitos e impedir la disfuncién de microorganismos.

Las sustancia fundamental se comporta como un verdadero medio
interno, a través del cual las células reciben los nutrientes provenientes de
la sangre arterial; igualmente los productos de desecho son eliminados en
él para ser transportados hasta la circulacion eferente. Con la edad
disminuye la actividad funcional de la sustancia fundamental amorfa. ("

ii. Vascularizacion

Los vasos sanguineos penetran en la pulpa acompanados de fibras
nerviosas sensitivas y autonomas y salen de ella a través del conducto o
foramen apical, debido al reducido tamano de la pulpa, los vasos
sanguineos son de pequerio calibre. Los vasos penetrantes o arteriolas son
los de mayor tamano, tienen aproximadamente 150 um de diametro.
Realizan un recorrido casi rectilineo hasta llegar a la region de la pulpa
central yen su trayecto emiten pequenas ramas colaterales.

La pulpa frente a una lesion responde en forma bifdsica, es decir hay
una vasoconstriccion inicial seguida de una vasodilatacion y se aumenta la
permeabilidad vascular. Esta permeabilidad esta mediada por
neuropeptidos (liberados por las fibras aferentes) lo que provoca un
proceso inflamatorio con edema, calor; pérdida de la funcién y dolor. En la
region coronaria los vasos se ramifican, disminuyen de calibre y forman el
plexo capilar subodontoblastico. La sangre capilar que fluye hacia la regién
coronaria e casi el doble que en la region radicular. La red capilar es muy
extensa y se localiza en la zona basal u oligocelular de Weil, su funcion es
nutrir a los odontoblastos. Presenta predominio de capilares de tipo
continuo y solo un 5% de tipo fenestrado, se ha sugerido que los capilares
de este ultimo intervendrian en el trasporte rapido de metabolitos, debido a

que son mas permeables que los continuos. A nivel de las células
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endoteliales de la pulpa se ha detectado actividad enzimatica relacionada
con la produccion de 6xido nitrico.

Los capilares pulpares tiene un diametro de 72 10 um. A través de ellos
la sangre llega a las vénulas, las cuales van confluyendo hasta construir las
venas centrales. De este modos e completa la circulacion eferente, que
abandona el tejido pulpar a través del agujero apical en forma de venas de
didmetro pequefio, con una capa muscular muy delgada y discontinua. El
namero de fibras nerviosas que rodean a las estructuras arteriales es muy
superior al que rodea alas venosas.

La circulacion de la pulpa es de tipo terminal, ya que entre los vasos
aferentes y los eferentes de menor calibre, existen comunicaciones
alternativas, como anastomosis arteriovenosas y veno-venosas que
constituyen la microvascularizacidén pulpar y cuya funcion es la de regular el
flujo sanguineo. Se considera que el flujo sanguineo pulpar es el mas rapido
del organismo, alcanzando una velocidad de 0.15mm en las vénulas y de
0.08 mm en los capilares, lo que provoca que la presion sanguinea pulpar
sea una de las mas elevadas. Sin embargo estudio recienten han
demostrado que la presion arteriolar es menor y la venular es mayor. Se
estima un flujo sanguineo de entre 20 y 60 ml/m por 100 g de tejido.

Los trastornos del flujo vascular se asocian con una alteracion de la
sensibilidad, cuando aumenta el flujo (en la inflamacién) disminuye el
umbral de los nervios pulpares mas grandes (fibras A), produciendo un
aumento en la respuesta de los estimulos térmicos, frio y calor. Por el
contrario cuando el flujo disminuye, se suprime la actividad de estas fibras,
mas que las de tipo C, lo que produce cambios en la calidad del dolor.

Actualmente una de las pruebas clinicas para verificar la “vitalidad
pulpar” es la medicién del flujo sanguineo pulpar o flujometria con laser
doppler. Este test basado en el movimiento de los eritrocitos en los
capilares pulpares, es la unica prueba sustentada en el principio real de la
vitalidad , dado que la misma depende mas de la vascularizaciéon que de la
inervacién. Generalmente se utiliza para evaluar la vitalidad pulpar en
dientes jovenes traumatizados, donde los otros métodos son imprecisos
debido al poco desarrollo del plexo nervioso de Raschkow, al no haberse
completado el apice radicular.™
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iii. Inervacion

El tejido pulpar tiene doble inervacion, sensitiva y auténoma. La
inervacién estd a cargo de fibras nerviosas tipo A (mielinicas) y C
(amielinicas) que llegan a la pulpa junto con los vasos a través del foramen
apical.

La inervacién autonoma esta constituida por fibras amielinicas tipo C
simpaticas de 0,2 a 1 um de diametro. Los axones amielinicos provienen del
ganglio cervical superior y llegan a la pulpa apical para dirigirse a la tunica
muscular de las arteriolas. Estas fibras son de conduccion lenta (0,5 a 22
m/seg.) e intervienen en el control del calibre arteriolar (funcién
vasomotora).

Ultraestructuralmente se ha demostrado que los axones simpaticos
contienen numerosas vesiculas con un material denso en su interior que
contienen transmisores catecolaminicos, fundamentalmente noradrenalina.
Recientemente se ha descrito la presencia d neuropéptido y, un potente
vasoconstrictor de arterias y venas, en las fibras nerviosas que rodean los
vasos en la zona central de la pulpa. El neuropéptido y se almacena con la
noradrenalina y se libera junto a ella tras la estimulacién nerviosa.

Algunos autores han propuesto la existencia de fibras tipo C
parasimpaticos en la pulpa con la presencia de acetil-colamina y VIP
(polipéptido intestinal vasoactivo=. Estas fibras contribuirian a la
vasodilatacion de los vasos de la pulpa a través de la liberacién de 6xido
nitrico por las células endoteliales.

La inervacién sensitiva esta constituida por fibras aferentes sensoriales
del trigémino (V par craneal). Son fibras mielinicas del tipo Ad y AB vy
también fibras amielinicas tipo C.

Las fibras A son de conduccion rapida (15-100 m/seg.) y responden a
estimulos hidrodinamicos, tactiles, osméticos o térmicos que transmiten la
sensacion de un dolor agudo y bien localizado. Estas fibras se distribuyen
fundamentalmente en la zona periférica de la pulpa.

Los nervios mielinicos en la pulpa coronaria se ramifican
considerablemente, de manera que el nimero de fibras se cuadriplica con

respecto a la regién radicular. En la zona basal de Weil, dichas
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ramificaciones constituyen el plexo nervioso subodontoblastico de
Raschkow.

Histolégicamente, este plexo esta ya bien desarrollado cuando el diente
ha erupcionado. Utilizando métodos de plata y MET, se ha demostrado que
algunas fibras del plexo contintan su recorrido entre los espacios
interodontoblasticos, donde pierden su vaina de mielina. Algunas penetran
hasta 200 um en la predestina y dentina, junto con las prolongaciones
odontoblasticas. Las fibras nerviosas, al finalizar sobre los cuerpos de los
odontoblastos o sobre las prolongaciones de estos en el interior de los
tubulos dentinarios, lo hacen en forma similar a una sinapsis. Estos
contactos fibra nerviosas/prolongacién odontoblastica actuarian como
receptores sensoriales aferentes jugando un papel fundamental en la
sensibilidad dentinaria. Algunos autores han sugerido, sin embargo, que las
terminaciones nerviosas, debido a la presencia en su seno de proteinas
relacionadas con la exocitosis, podrian desempenar algun tipo de actividad
efectora. El numero de tumulos dentinarios inervados varia segun la region
topogréfica de la dentina

Las fibras C amielinicas de naturaleza sensorial poseen una velocidad
de conduccién lenta y se distribuyen en general en la zona interna de la
pulpa respondiendo a los estimulos de la bradikinina, la histamina y la
capsaicina y no a los estimulos hidrodinamicos. La estimulacion de
estimulacién de estas fibras da origen a una sensacién de dolor sordo mal
localizado y prolongado.

Actualmente en los axones sensitivos se ha identificado la sustancia P,
que regula el flujo sanguineo y que se libera en presencia de una
inflamacion, el péptido CGRP relacionado con la calcitonina (que produce
vasodilatacion). La neuroquina A, el neuropéptido K y mas recientemente la
secretoneurina (en fibras C), que participarian en las distintas actividades
funcionales de estas fibras en la transmisién del dolor. La estimulacién de
las fibras C esta asociada a los danos tisulares del proceso inflamatorio.

Matthews ha establecido que algunas fibras sensoriales se ramifican de
tal manera que una rama se constituye como terminacién sensorial,
propiamente dicha, y otra lo hace como terminacion nerviosa vascular.

Cuando se estimula la terminacidén sensorial el impulso viajaria a los centros
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nerviosos y, asi mismo, a la rama que inerva la estructura vascular. Este
dispositivo permite el denominado reflejo axdnico de tal manera que la
estimulacién mecanica o eléctrica a nivel de la dentina o a nivel de la zona
mas interna de la pulpa da origen a la vasodilatacion de los vasos
existentes en la misma, debido a la liberacién en ellos de los péptidos
vasodilatadores (sustancia P y CGRP) existentes en la rama nerviosa que
termina en la estructura vascular. El incremento de la presion tisular y del
fluido intersticial origina el desplazamiento del mismo a.C. los tumulos
dentinarios expuesto lo cual ayuda a proteger la pulpa de la difusion hacia el

interior de sustancias nocivas. "%

FIBRAS A FIBRAS C
e Dolor agudo, punzante e Dolor sordo, guemante,
penetrante. sensacion dolorosa por su
e Responde a la preparacion permanencia
cavitaria, tallado, secado, e Responde en caso de dafio
curetaje de la dentina, vitalidad tisular
pulpar electrica. e Dolor pulpar
e Dolor dentinario. e Dolor diferido
e Dolor localizado e Dolor espontaneo
e Dolor provocado
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IV. ETIOPATOGENIA DE LAS LESIONES PULPARES EN
DENTICION DECIDUA Y PERMANENTE JOVEN

La pulpa es un tejido conectivo delicado que se encuentra entremezclado
en forma abundante con vasos sanguineos muy pequenos, vasos linfaticos,
nervios mielinizados y no mielinizados, y células no diferenciadas de tejido
conectivo. Igual que otros tejidos conectivos que se encuentran en el cuerpo,
reacciona a la infeccidon bacteriana u otros estimulos irritantes mediante una
respuesta inflamatoria '" Sin embargo ciertos aspectos anatémicos de este
tejido conectivo especializado, tienden a alterar la naturaleza y el curso de la
respuesta, entre estas tenemos:

» La pulpa esta rodeada por un tejido duro (dentina), que limita el area
para expandirse, restringiendo de esta manera su capacidad para tolerar
el edema.

» Tiene una carencia casi total de circulacién colateral, lo cual limita su
capacidad para enfrentar las bacterias.

= Posee células como el odontoblasto y células capaces de diferenciarse
en células secretoras de tejido duro que forman dentina normal o dentina

irritacional (terciaria), 0 ambas a la vez, como defensa ante un irritante.

La vitalidad de la pulpa dental puede ser alterada por diversas causas. A
pesar de estas circunstancias, los estudios indican que una pulpa lesionada
tiene cierta capacidad para recuperarse, pero es incierto el grado. Sin embargo
lo que es importante para el odontélogo es si el diente requiere o no
tratamiento endodontico, o si es susceptible el mantenimiento pulpar o el
tratamiento preventivo. 1%

Grossman L (1973) " clasifico los factores etioldgicos de las lesiones

pulpares en tres grandes grupos:

e Fisicos (mecanicos, térmicos y eléctricos)
Robinson y Boling (1941) " hablaron de la pulpitis por anacoresis y
explicaban que las bacterias pueden circular a través del torrente sanguineo y

colonizar o acumularse en sitios de inflamacion como en la inflamacién pulpar
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por ejemplo producida por un irritante fisico 0 mecanico y esta podria ser una
de las explicaciones de la necrosis pulpar luego de un traumatismo (irritante
fisico).

En cuanto a los factores térmicos, el calor y sobre todo el frio, se
transmiten a la pulpa por lo general cuando existen grandes restauraciones
metalicas sin una proteccién entre la obturacién y la pulpa y producen dolor, y
si el estimulo es prolongado e intenso, provoca una pulpitis; los cambios
térmicos moderados pueden estimular la formaciéon de dentina de reparacion, y

esto es un fendmeno relativamente comun.

e Quimicos

En cuanto a los factores quimicos, esta se produce no sélo en una pulpa
expuesta a la cual se le aplic6 un medicamento irritante, sino también en las
pulpas intactas que se encuentran debajo de cavidades profundas o
moderadamente profundas dentro de las cuales se inserta un material irritante
de obturacién, y va a haber penetracion de sustancias irritantes dentro del
tejido pulpar por via de los tubulos dentinarios, sin embargo, en muchas
ocasiones la pulpa puede responder a la irritacion formando dentina de

reparacion. 'V

Bacterianos

La mayoria de los autores concuerdan en que la causa mas frecuente de
las lesiones pulpares es la invasion bacteriana; los microorganismos y sus
productos pueden llegar a la pulpa tanto por una solucién de continuidad en la
dentina, caries, exposicién accidental, como por propagacion de una infeccion
gingival o por la corriente sanguinea. Si bien es dificil demostrar esta ultima via,
ciertas pruebas experimentales apoyan este factor etiolégico (efecto
anacorético) ¥

Branstrém y Lind (1965)!"®, entre otros, informaron que los cambios en la
pulpa se pueden presentar incluso ante la presencia de caries incipiente
representada por la desmineralizacion limitada al esmalte, que aparece como

manchas blancas sin que haya una cavidad real.
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diente que expone a la pulpa a los liquidos bucales y a los microorganismos.

También puede haber invasion bacteriana a través de la fractura de un

Kakehashi y cols. (1965)"” confirmaron la importancia de los

microorganismos en la etiologia de las patologias pulpares, en la cual

concluyeron que sin la presencia de microorganismos no se desarrollan

patologias pulpares o periapicales.

Agentes causales de patologia pulpar

Causas fisicas

— Mecanicas (traumatismos agudos, crénicos, iatrogénicos, presion de estructuras
vecinas)

— Térmicas

— Eléctricas

— Radiaciones

— Cambio de presiéon

Causas quimicas
— Materiales de obturacion
— Intoxicaciones

Causas infecciosas
— Por la corona (caries, fisuras y fracturas, defectos del desarrollo)
— Por la ralz (caries, enfermedad periodontal, vecindad, via general)

patologia pulpar en dos grupos:

a suvez pueden ser:

La irritacibn mecan ica
La irritacion térmica
La irritacion quimica

La irritacién bacteriana

estos pueden ser:

Condicién general severa
Deficiencias nutricionales
Desordenes endocrinos

Condicién periodontal

Baume (1970) "® por su parte, clasificé a los factores etioldgicos de la

Factores locales (los cuales producen inflamacién de la pulpa) y que estos

Factores Sistémicos (los cuales predisponen a la degeneracion), y que
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Seltzer (1972) clasifico las causas de la siguiente manera:

o Infecciosas

Las infecciones producidas por microorganismos anaerobios y bacterias
gramnegativas ®” son una de las causas mas importantes que pueden afectar
a la pulpa.

Kakehashi y cols. ©"

confirmaron la importancia de estos
microorganismos como causantes de dichas patologias. Esta infeccién puede
llegar a la pulpa a través de la corona o de la raiz del diente. Las caries, las
fisuras o fracturas y los defectos del desarrollo dentario son las causas mas
frecuentes de infeccion a través de la corona. Por la raiz son las caries del
cuello, las bolsas periodontales y las bacteriemias.

Algunos autores ('® citan la pulpitis por anacoresis y explican que las
bacterias pueden circular a través del torrente sanguineo y colonizar zonas
donde, gracias a un irritante fisico o mecanico, esta facilitada la inflamacion

pulpar.

. Traumaticas
Traumatismos agudos, como las luxaciones, fisuras y fracturas; crénicos

como el bruxismo y la abrasion.

o latrogenicas

Como los movimientos ortodoncicos, preparacién de cavidades o
tallados dentarios. Cambios bruscos de temperatura con generacion de calor.
El uso de instrumental rotatorio sin refrigeracion adecuada, materiales como la
godiva, gutapercha caliente o el fraguado de acrilicos, generan un calor
excesivo que puede producir dafo pulpar.

La presencia en el medio bucal de restauraciones con distintos metales
puede producir descargas eléctricas (electrogalvanismo) con la consiguiente
afectacion de la pulpa. Variaciones bruscas de presion: en las que se produce
una liberacion de burbujas de gas nitrogeno de la sangre, dando lugar a las
barodontalgias.
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o Idiopaticas

Son las cuales no se encuentra causa conocida. Esta junto al
envejecimiento fisiologico normal de la pulpa son las fundamentales en los
procesos degenerativos pulpares.

. REACCION DEL TEJIDO PULPAR A LA INJURIA
Una reaccion depende del estimulo. Un estimulo moderado produce una
reaccion moderada como por ejemplo, un aumento de la permeabilidad. Si la
injuria es severa se producen cambios nucleares en el odontoblasto como la
vacuolizacién y atrofia de la capa odontoblastica y migracion del nucleo
odontoblastico dentro del tubulillo dentinario. '

Cementum

Tome’s Granular Layer

U

Si el estimulo persiste se produce invasion de la zona de weil por
fibroblastos- células mesenquimales- capilares y células inflamatorias hasta
que se origina un absceso estéril que puede ser secundariamente infectado. La
dentina generalmente se recupera produciendo esclerosis que protege la pulpa.
Los odontoblastos en descanso se reactivan o son reemplazados por las
células mesenquimales y se produce una nueva dentina reparativa, la cantidad

que se forma de esta es proporcional a la cantidad de tejido sano que se corta
en el lado del esmalte "
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Cuando la injuria persiste se aumenta la permeabilidad, se atrofia la hoja
odontoblastica, no se produce dentina reparativa y el insulto llega a la capa
subodontoblastica y a la pulpa produciendo inflamacién crénica, agrandamiento
de vasos, cambios degenerativos y/o necrosis.

En dientes temporales la presencia de los canales accesorios, se
considera como agravante en la diseminacion de las infecciones y la
persistencia de la inflamacién ya que algunos de ellos carecen de vasos
sanguineos por lo que el tejido en estos canales es incapaz de recuperarse a la

injuria "

1. Respuestas Pulpares Especificas

1.1 CARIES DENTAL. La lesién dentinal tiene 3 capas anatémicas: La capa
superficial necrética con la placa, la capa infectada desmineralizada con
muchas bacterias en los tubulos y la capa desmineralizada (afectada) la cual
esta practicamente libre de bacterias.

La pulpa responde al 4cido y a los productos téxicos de varias maneras:
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. Formacion de Dentina

Producciéon de dentina esclerética que cierra el lumen de los tdbulos
considerablemente. Este mecanismo de defensa bioldgico intenta detener el
avance del proceso de caries disminuyendo la permeabilidad dentinaria por
medio de aposicion de material calcificado como: Apatita y otros cristales (1°
linea de defensa llamada dentina terciaria, reparativa, reaccional, irregular o
patoldgica) que actua como un escudo de proteccidn contra los irritantes y que
provee tiempo adicional para que actue la 2° linea de defensa que es la dentina

reparativa.

A medida que los odontoblastos son estimulados por la lesion que
avanza, la pulpa deposita dentina reparativa (la cual se forma més
internamente, deformando la camara, pero en los sitios donde existe un
estimulo localizado) ?? debajo de los tlbulos afectados, este mecanismo
pretende mantener una pared dentinal entre el estimulo (lesion cariosa) y la
pulpa limitando la difusion de sustancias tdxicas.

Estudiando la propiedad de formacion de dentina reparativa en dientes
primarios, algunos autores observaron que irritantes severos pueden causar un
mas rapido depdsito de dentina atipica, mientras que, estimulaciones menos
severas conducen a depoésitos mas lentos de dentina reparativa con una

estructura similar a la dentina primaria #"
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. Reacciones inflamatorias e inmunoldgicas:

Antes de la aparicibn de cambios inflamatorios en la pulpa hay una
reduccion general del tamafno y la cantidad de odontoblastos, que se tornan
mas aplanados y cubicos, con una reduccién de su actividad metabdlica.

En un estudio se observé que en lesiones cariosas detenidas, la capa
odontoblastica fue mas regular y los odontoblastos fueron cubicos o
columnares, mientras que en lesiones activas mostraron una capa irregular y
discontinua. La cantidad y calidad de la dentina terciaria que se produce se
halla relacionada con la duracién e intensidad del estimulo; cuanto mas sean
esos factores, mas rapida e irregular sera la aposicién de dentina reparativa; si
por el contrario el estimulo es menos activo, esta se deposita lentamente,
siendo su patrén tubular mas regular ?

Si bien la dentina terciaria ofrece una proteccion pulpar de acuerdo con
su espesor, la pulpa subyacente a la dentina terciaria puede inflamarse y su
normalizacion dependera de la intensidad y la duracion del irritante, la

extension del tejido pulpar dafiado y el estado previo de la pulpa #?"
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Dentro del infiltrado celular inflamatorio encontramos linfocitos, células
plasmaticas y macréfagos, ademas células inmunocompetentes, fibroblastos y
deposito de fibras coldgenas. En lesiones detenidas se observa con predominio
un infiltrado mononuclear inflamatorio con histiocitos y linfocitos.

Autores han concluido que la pulpa de los dientes primarios responde
mas rapidamente a la caries dental que la pulpa de dientes permanentes;
muestran ademas que los cambios inflamatorios pueden desarrollarse cuando
las bacterias han penetrado tan solo 1.8 mm dentro de la pulpa.

Es conveniente recordar que no todas las lesiones dan por resultado un
dano permanente; si la lesién cariosa es eliminada o se detiene, sobrevendra
una reparacion de tejido conectivo.

La secuencia de la reaccién pulpar a la caries dental sin tratamiento seria:

Inflamacion cronica

La inflamacién crdénica es una respuesta distinta resultante de un juego
entre dos factores modificadores: la naturaleza del irritante y la habilidad del
cuerpo para reaccionar a la irritacion.

En ocasiones, organismos pidogenos que producen una inflamacion
aguda dejan de ser destruidos por la afeccion y la lesion queda bloqueada. En
estos casos, el organismo reacciona cambiando el proceso agudo en otro
granulomatoso, que es mejor para atacar la infeccidon. Un absceso dental
agudo se transforma en otro piogénico granulomatoso.

El término cronico alude a una respuesta inflamatoria persistente por
mas de algunos dias o semanas. Clinicamente, el dolor frecuentemente esta
ausente o es minimo. La inflamacion crénica puede pasar desapercibida para
el paciente hasta que es demasiado tarde para salvar el 6rgano o los 6rganos
afectados. La inflamacion crénica no tiene los puntos cardinales de la
inflamacion aguda tan prominentes (calor, rubor, tumor, dolor y disminucion de
la funcion).

Una inflamacion aguda puede transformarse en crénica. Un buen
ejemplo seria un absceso crénico. Un absceso es una coleccidn localizada de
supuracién que incluye neutréfilos viables. Este es una respuesta inflamatoria

aguda tipica. Con el tiempo, la cavidad del absceso que contiene el pus se
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recubre con tejido conectivo inmaduro conteniendo fibras colagenas y vasos
sanguineos de neoformacion. Y ahora tenemos una inflamacion crénica, puesto
que se ha convertido en una lesién persistente y, ademas, el area central de
necrosis por licuefaccion (pus) esta envuelto por una pared de tejido
inflamatorio croénico.

La pared alrededor de un absceso se denomina membrana piogénica.
Piogénica significa que produce pus. Las fibras de colagena estan orientadas
alrededor de la periferia de la lesion, formando una especie de capsula.
Ademas de los fibroblastos y células endoteliales, un nimero variable de
linfocitos y macréfagos se encuentran dentro de la membrana piogénica.

Existe una relacion muy cercana entre la respuesta inflamatoria crénica y
la restauracién. Lo cual se explicara en el subtema de regeneracion vy
restauracion. En realidad, la inflamacién crénica puede ser tomada como una
reparacién frustrada. La reparacién es impedida debido a que se requiere una
suspensién de la presencia de irritantes. La remocion total de irritantes es
esencial para que la reparacidn progrese hasta su terminacion.

Todo lo que se necesita para la reparacion esta presente en el tejido
inflamatorio crénico. Esto es, fibroblastos, vasos sanguineos pequenos vy
macrofagos (para la limpieza de dafo). En realidad, la reparacion esta
ocurriendo todo el tiempo en la inflamacion crénica en un proceso alternado de
balance.

La respuesta inflamatoria cronica se subdivide en dos partes: una es la

respuesta celular y la otra es la granulacién del tejido.

Dentina reparativa

La respuesta inicial de defensa de la pulpa contra la caries dental es la
esclerosis dentinaria, con un aumento de dentina peritubular, llenandose parcial
o totalmente con depdsitos minerales de apatita y otros cristales cuyo efecto es
disminuir la permeabilidad dentinaria, formando asi una barrera que impida el
paso de los irritantes a la pulpa. Las evidencias clinicas sugieren que para que
ocurra la esclerosis debe haber procesos odontoblastico vitales en los tubulos
dentinarios ("
La capacidad de la pulpa para producir dentina reparadora debajo de

una lesion cariosa es otro mecanismo para la limitacién de la difusion de las
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sustancias toxicas hacia la pulpa 46 .Esta dentina difiere de la dentina primaria
y la secundaria en que se localiza exclusivamente adyacente a la zona irritada,
es una dentina menos uniforme, irregular y como fue mencionado
anteriormente constituye junto con la esclerosis un mecanismo de defensa
contra la caries '

La cantidad de dentina reparadora formada es proporcional a la cantidad
de dentina primaria destruida. La velocidad de ataque de la caries también
parece ser otro factor influyente, dado que se forma mas dentina en respuesta
a una caries cronica que progresa con lentitud que a una caries aguda que
avanza rapidamente. Por esta razén la exposicion pulpar por la lesién cariosa

es mas probable que ocurra antes en la caries aguda que en las crénicas (7

Degeneracion odontoblasto

No siempre puede ser determinada la causa exacta de la muerte de los
odontoblastos, cuando estos desaparecen después de un procedimiento
restaurador dado a que las células pueden estar sometidas a variedad de
injurias.

Tanto el calor friccional como la vibracion, la amputacion de los
procesos, el desplazamiento debido a la desecacién, la exposicion a las toxinas
bacterianas u otros irritantes quimicos pueden ser la causa de la muerte del
odontoblasto """

Absceso (necrosis) imagen absceso

La respuesta exudativa (aguda) constituye la respuesta inmediata inicial
de los tejidos pulpares o periapicales a cualquier irritacion, bien sea, mecanica,
quimica, térmica o microbiana. Esta reaccién de emergencia para tratar de
neutralizar y vencer el agente nocivo se caracteriza por una afluencia de
exudado liquido (edema inflamatorio) para diluirlo, y por la aparicién de los
leucocitos para ingerir e inmovilizar al agente lesivo. Las células que
predominan en esta fase son los leucocitos polimorformos nucleares
(neutrofilos).

Por el contrario la respuesta proliferativa (cronica) es una reaccion
secundaria y tardia ©®? Seltzer y Bender (1970) sefiala que esta respuesta

ocurre cuando no se elimina el irritante por completo generando un estado de
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equilibrio entre las defensas de los tejidos y el irritante, se caracteriza por
presentar células diferentes a las que se encuentran en la inflamacion aguda.
Esta respuesta representa una tentativa de los componentes del tejido
conjuntivo pulpar y periapical para formas nuevas células (fibroblastos), vasos
sanguineos y fibras. Las fibras nerviosas proliferan en repuesta a lesién aguda
en las zonas pulpares subyacentes a la lesién, pero también en los tejidos
periapicales correspondientes antes de que la patosis progrese en direccidon
apical. Estos elementos constituyen el tejido de granulacién, cuya funcidn
consiste en reparar y sustituir el tejido dafnado., El tejido de granulomatoso
incluye un gran namero de linfocitos, células plasmaticas y macroéfagos, por lo
tanto no so6lo es un tejido de cicatrizacién, sino también de defensa que

destruye los microorganismos y los nutre (1?3

Formacion de tejido de granulacion

El tejido de granulacién se forma por la proliferacién de nuevos capilares
a partir de los vasos sanguineos dafiados en la zona lesionada. Paralelamente,
existe otra proliferacién de jovenes fibroblastos, desde el tejido conjuntivo
lesionado y desde los vasos sanguineos que han sufrido el trauma. A medida
que la lesion envejece, el tejido fibroso se colageniza y de manera gradual
constituye un muro alrededor de la lesidén. Esta reaccidn de tejido granuloso es
la base de la respuesta inflamatoria crénica y cumple tres finalidades: rodea,
canaliza y bloquea el irritante; su rico aporte sanguineo permite que las células
fagociticas, las enzimas y las sustancias inmunolégicas especificas y no
especificas se pongan en contacto con el irritante; los elementos del tejido

fibroso logran la reparacion cuando se ha eliminado el irritante.
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1.2 PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES:

El clinico debe tomar precauciones para minimizar el trauma adicional
durante los procedimientos operatorios en presencia de patologia pulpar debida
a lesiones cariosas profundas; el trauma adicional puede guiar a el
establecimiento de condiciones pulpares no tratables.

Al realizar cualquier procedimiento restaurador se deben tener en cuenta
algunas consideraciones generales, como son:

" Cualquier procedimiento que corta tubulos dentinarios produce una
respuesta concomitante en los odontoblastos que estdn directamente
relacionados con el area de dentina que se esté cortando.

" El segundo agente fisico mas importante en la alteracion pulpar es la
cantidad de calor producida en la preparacion del diente, que se refiere a la ola
de calor recibida por la pulpa misma. Por tal razén, las técnicas operatorias
refrigeradas son mandatorias para asi disminuir el numero de pulpas
inflamadas, necroéticas o coaguladas. Se ha demostrado que un aumento de la
temperatura intrapulpar de mas de 20° F produce una pulpitis irreversible.

" La tercera consideracién importante es la profundidad a la cual se cortan
los tubulos, a mayor profundidad, mas severa sera la respuesta pulpar.
. El nimero total de tubulillos dentinarios cortados tiene relacién directa

con la respuesta pulpar.

1.3 MATERIALES DENTALES.

Los materiales restauradores utilizados en odontopediatria pueden
producir reacciones adversas al tejido pulpar, especialmente cuando se
encuentran en contacto directo con dicho tejido.

Entre los materiales mas utilizados encontramos:
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. Amalgama: Es importante al utilizar la amalgama colocar una base
intermedia adecuada, de lo contrario se puede llegar a producir filtracién a los
tubulillos, generando un proceso inflamatorio. Se ha demostrado que en
cavidades profundas la inflamacion desaparece a los 3 meses, solo persiste
irritacion irregular en la dentina y la pérdida de algunos odontoblastos. Cabe
resaltar que la aplicacion o no de una base intermedia va a depender
especificamente de la profundidad de la lesion, produciéndose entonces mayor
respuesta inflamatoria cuando la restauraciébn se encuentra mas cercana al

tejido pulpar.

" Cemento de Oxifosfato: Contiene &cidos libres por 6-12 horas
aproximadamente, después que ha endurecido, pero este efecto se neutraliza
pronto. Al colocarlo sobre la dentina recién cortada produce dolor y dafo pulpar
agudo; por lo tanto, es necesario utilizar una base protectora de hidroxido de
calcio, antes de colocar este cemento. El uso del cemento saturado con polvo

ayuda a minimizar la respuesta pulpar.

" Resinas: Histolégicamente se ha demostrado que la resina produce
inicialmente un desplazamiento odontoblastico, inflamacién superficial, pero a
las 8 semanas reversa la inflamacion. En términos generales la reaccion de la
pulpa a las resinas no es de tipo quimico sino mas bien de tipo térmico, por la
cantidad de calor que producen las resinas durante su polimerizacién.
Adicionalmente, es necesario tener en cuenta que el uso de las resinas implica
la aplicacion de acido fosférico sobre el esmalte y en algunos casos sobre la
dentina, por lo cual es necesario proteger adecuadamente la pulpa. En un
estudio se observd que el grabado de la dentina vital aumentaba la irritacion

pulpar facilitando la penetracién de irritantes dentro de los tubulos.

: L 1 I!l.f:”vr\ 'P”P'HP
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Siempre que se utilicen materiales restauradores sobre dentina
expuesta, es necesario colocar una base protectora como el hidréxido de calcio
o los iondmeros de vidrio, ya que estos protegen y en algunos casos estimulan
la pulpa para que produzca dentina reparativa evitando asi la inflamacién
cronica sobre la pulpa.

Aunque sellar las restauraciones completamente seria lo conveniente
desde el punto de vista de la salud pulpar, uno debe distinguir entre el fracaso
de un tapoén pulpar y el fracaso de una restauracion subsecuentemente
colocada sobre un agente de recubrimiento pulpar permitiendo una pulpitis
recurrente. Si parte de una restauracion se degrada y la base del hidréxido de
calcio se ha disuelto, aun cuando no haya exposicidén pulpar, esa cantidad de
microfiltracion penetrara a través de los tubulos de la dentina creando una

severa patologia pulpar.

Estimulo
nocive

" PuLpms

Leve = reversible | ‘ Grave = irreversible ‘ ‘ Leve = fisiologica

ﬁ

ODONTOPEDIATRIA I 42



TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

V. DOLOR EN EL DIAGNOSTICO PULPAR
5.1 SENSIBILIDAD DENTINARIA

Una de las caracteristicas mas extraordinarias del complejo pulpodentinario
e su sensibilidad.

Es dificil de explicar por qué este complejo deberia ser tan sensible, puesto
que aparentemente no hay beneficios de tipo evolutivo respecto de la
supervivencia de un organismo. La sensacién mas abrumadoramente percibida
por este complejo e la del dolor, a menudo apreciado como difuso, haciendo
dificil su localizacién clinica.

Muchos estimulos son capaces de provocar una respuesta dolorosa
cuando se aplican a la dentina, incluyendo algunos relacionados con la practica
odontolégica clinica, tales como los estimulos térmicos, provocados por
aerosoles acuosos; los estimulos mecanicos, ocasionados al tocar la dentina
expuesta con un explorador o corte con una fresa y la deshidrataci’pn de la
dentina con un torunda de algoddn o un chorro de aire.

La dentina no es uniformemente sensible. Existe un consenso bien
establecido por la clinica que la dentina es mas sensible a nivel del limte
amelodentinario y muy sensible cerca de la pulpa; en general su sensibilidad
esta aumentada cuando esta sobre una pulpa inflmada.

Tres mecanismos podrian explicar la snsibilidad de la dentina, todos
ellos implican la comprensién de las estructuras de la pulpa y de la dentina.
Estos son: 1) que la dentina contenga terminaciones nerviosas que respondan
cuando se la estimula; 2) que los odontoblastos sirvan a modo de receptores y
estén acoplados a los nervios de la pulpa, y 3) qu la naturaleza tubular de la
dentina permita que al aplicar el estimulo se produzca movimientos de liquidos
dentro del tubulo,un movimiento que se registra por la terminacién nerviosa

libre ubicada en la pulpa, cerca de la dentina. ©®
5.2 SEMIOLOGIA DEL DOLOR

Dentro de sus caracteristicas se debe considerar:

A. Cronologia del dolor: Su aparicion y duracién, su periodicidad.
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Tipo de dolor: Agudo, sordo, pulsatil, lancinante. Y de plenitud.
Intensidad: Leve, tolerable, insoportable.

Estimulo que lo produce o modifica: Puede ser espontdneo o provocado.

m©oow

Ubicacién: Localizado o referido.

- Tipos

El dolor puede ser de tres tipos: 1) superficial; 2) profundo, o 3) referido.

e Dolor superficial.
Dolor originado en la piel y en la mucosa. Una de sus caracteristicas
mas notables es su pronta localizacién. Una segunda propiedad es el

que, si de corta duracién, se lo describe como sensacion punzante.

¢ Dolor profundo.
Se caracteriza por su calidad sorda y perturbadora, y por su caracter
difuso. En consecuencia es en extremo dificil de localizar. Este es el tipo
de dolor que se origina en el periostio, en la profundidad 6sea y en la
pulpitis cronica.

¢ Dolor reflejo o referido
Un dolor que se refiere a un lugar distante del punto de irritacion se
denomina dolor reflejo. EI mecanismo no es aun muy claro y se han
proporcionado numerosas hipotesis. A la luz de los conocimientos
actuales, la teoria que parece mas sostenible es la de la proyeccidon por
convergencia. Esta hipétesis sugiere que el dolor reflejo se suscita de la
convergencia de las fibras aferentes viscerales y cutaneas. Asi, los
impulsos que se originan en una zona pueden llegar a la corteza

sensitiva por vias secundarias comunes con otras fibras.®

- Caracteristicas del dolor
La caracteristica del dolor es la forma de diferenciar y establecer la
cualidad de la sensacidén o molestia de las piezas dentales afectadas.
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Dolor agudo.

El dolor agudo puede ser provocado o espontaneo. Eim. el nifio o los
padres manifiesta que al masticar los alimentos se produce este tipo de
molestia pero que cesa al poco tiempo, es probable que sea ocasionado
por comprension de la profundidad de la cavidad (dolor dentina). Si el
dolor se presenta en la noche y es motivo de privacion del suefio, es
casi seguro que se trate de una afeccion severa del tejido pulpar. Los
dientes con absceso apical, en su primer estadio subperidstico, a

menudo manifiesta dolor severo. ©

Dolor sordo
El dolor sordo es una molestia leve pero continua, caracteristica de
los estados inflamatorios pulpares crénicos.

Dolor localizado

El dolor periodontal se ubica claramente en el diente afectado puesto
que el tejido periodontal es el 6rgano tactil; en tanto que la lesion pulpar,
se manifiesta como un dolor que no tiene limites precisos o es de
caracter reflejo. El dolor localizado puede estar relacionado mas

frecuentemente con una patologia apical. ©

Dolor difuso

Por lo general la localizacién del dolor en los procesos degenerativos
de la pulpa es dificil de determinar y el testimonio del nifio es a menudo
confuso. Con frecuencia el nifio indica una pieza dental y el examen
revela que el origen de la molestia esta en otro diente o en el maxilar
opuesto, y la presencia de una cavidad cariosa oculta puede confundir al
operador.

La irradiacié dolorosa al oido hace pensar en una lesiéon de los
molares inferiores, mientras que la propagacion al ojo puede Indicar una
lesién de los dientes superiores.

Si bien la historia del dolor del diente al despertar es rara, puede
conducir a un diagnéstico de bruxismo nocturno que es comun en los

nifos. ©
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¢ Dolo pulsatil
Es aquel que se percibe como latidos y se experimenta principalmente
en los estados inflamatorios pulpares.
El dolor palpitante que ocurre cuando el niio se inclina, sugiere una
pulpitis. En la posicion reclinada fluye mas sangre a través de esa area,
causando mas presidon al ya alterado sistema arterial. El dolor pulsatil
generalmente denota una inflamacién aguda y también se presenta con

la ingesta de liquidos y alimentos calientes. ©

¢ Dolor Intermitente
El dolor intermitente o periodo puede iniciarse por cambios de
temperatura al ingerir bebidas o alimentos, tomando su punto sensible al
masticar o al hacer movimiento mandibular brusco. Esta situacion hace
sospechar un proceso degenerativo pulpar probablemente por una

lesién de caries con compromiso de la pulpa. ©

e Dolor continuo
El dolor continuo y prolongado refiere una patologia pulpar aguda o
cronica que compromete la salud del tejido pulpar. Puede ser provocado
por la presién de los alimentos sobre la cavidad de la caries que esta
afectando la pulpa, o presentarse espontaneamente. En estos casos, el

afio pulpar se encuentra avanzado y la lesién es invertible. ©

5.3 LA PSICOLOGIA DEL DOLOR

La percepcion del dolor es mas que un simple proceso
anatomofisiolégico. La evidencia sugiere que la manifestacion de dolor es
funcién no solo de la intensidad del estimulo nocivo sino también de la reaccién
del paciente al dolor. La actitud frente al dolor es, sin lugar a duda, una
cuestion de entrenamiento y es un factor cardinal en la calidad y la intensidad
de la queja.

Existe todavia otro aspecto psicolégico que merece ser considerado, a
saber, el fendmeno de la localizacién. Si se pincha la piel de un brazo el sujeto
reconoce el punto estimulado; es capaz de localizar el estimulo. La capacidad
de localizar, el punto de estimulacion es independiente del sentido de la vista,
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cuestion que se puede apreciar bien por el hecho de que un paciente suele ser
capaz de localizar un diente con pericementitis.

La localizacién depende de una representacion punto por punto de las
neuronas sensitivas en la corteza cerebral. Las neuronas sensitivas de cada
parle del cuerpo mantienen su integridad topografica a través de las vias

sensitivas y luego se proyectan a una zona especifica de la corteza sensitiva.®
5.4 HISTORIA DEL DOLOR

Una caracteristica peculiar de la pulpa dental, es que, cualquiera que
sea el estimulo que provoque, sélo produce sensacién de dolor. El érgano
pulpar tiene la capacidad para diferenciar las sensaciones de calor, frio, presion
agentes quimicos, etc. La pulpa, en contacto con estos estimulos origina
siempre dolor. La causa de este hecho, se debe a que en la pulpa se encuentra
un tipo de terminaciones nerviosas que son especificas para la recepcion del
dolor.

El clinico debera estar alerta para preguntar al nifio, o a los padres, las
etapas en que se haya producido la molestia ya que la respuesta lo acercara
algo al diagnéstico. La historia de dolor de una pieza constituir la primera

consideracion en la seleccién de un diente para tratamiento con pulpa vital.®

e Dolor Provocado.

La caracteristica de la odontalgia, dependiente de un proceso de caries
que compromete la dentina, es que no existe dolor espontdneo que es
provocado por el contacto con liquidos frios o calientes, dulces, o por la
presion y acumulacién de comida en una cavidad de caries en el
momento de la masticacion.

Estos dolores son fugaces y desaparecen tan pronto como cesan los
estimulos irritantes. El alivio es gradual después de retirada la causa y

ocurre cuando hay dentina expuesta. ©

e Dolor Espontaneo
Este tipo de molestia corresponde a aquel paciente que se queja de

dolor punzante y que ocurre ocasionalmente de un momento a otro, sin
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que exista un estimulo especifico que lo provoque. Este dolor es
compatible con el inicio de una degeneracién pulpar y, a medida que el
dolor se torna de provocado a espontaneo, da la idea de un compromiso
mas complejo de la pulpa.
En este caso, el dolor es constante, con un notable incremento en las
noches, a la vez que se resiste a ser calmado no obstante la
prescripcion de medicamentos para aliviar el dolor. ©

"Al acostarse, existe aumento de la presion cefalica y por consiguiente, un

aumento de la presion pulpar”. ©

5.5 DIFERENCIAS ENTRE DOLOR DENTINARIO Y DOLOR PULPAR

DOLOR DENTINARIO DOLOR PULPAR
" Dolor agudo, punzante, | = Dolor sordo, quemante,
penetrante. sensacion  dolorosa por  su

permanencia.

" Dolor constante . Dolor intermitente
. Estado pulpar reversible . Estado pulpar irreversible
. Responde a la preparacion | = Responde en caso de dafo

cavitaria, tallado secado, curetaje de | tisular
la dentina, vitalidad pulpar eléctrica.

" Dolor es localizado por que se

produce por estimulos especificos . Dolor es difuso e irradiado al
" Dolor provocado acostarse por aumento de la presion
" Fibras A delta venosa

. Fibras sensoriales mielinicas | = Dolor espontaneo

que derivan del nervio trigemino . Fibras C

. Umbral de excitabilidad bajo. . Fibras sensoriales amielinicas
. Velocidad de conduccién | que derivan del nervio trigemino
rapida: 13m/seq. . Umbral de excitabilida alto

Velocidad de conduccion lenta:
1m/seg.
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VI. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La base del éxito de los tratamientos pulpares se basa en el diagndstico
acertado de la patologia presente, lo cual implica la recoleccién de una serie de
signos y sintomas que conforman el cuadro que nos permite identificar la
lesion; sin embargo, esta labor en nifios no es facil, pues su historia clinica a
menudo es confusa, especialmente en los mas pequefos, pues ellos no saben
discriminar sus sensaciones. Ademas, sus respuestas son vagas por las
limitaciones de su lenguaje y la falta de orientacion en el tiempo y el espacio, al
cual anadimos la tendencia de algunos padres a exagerar el cuadro de
sintomas que presenta el nifio, sobre todo, en servicios publicos, ante la
ansiedad de que el paciente sea atendido.

La necesidad de preservar las piezas dentarias en los nifios, se confirma
por las desalentadoras estadisticas sobre la pérdida de éstas, sobre todo los
dientes permanentes jévenes, en una etapa temprana. A pesar de la fluoracion
y otros métodos preventivos, la conservacion de los dientes primarios y de los
permanentes jovenes cuyas pulpas han quedado expuestas o sujetas al peligro
de caries, traumatismos o la toxicidad de materiales restauradores, sigue
siendo un objetivo fundamental de la endodoncia pediétrica.

Es logico suponer que la pulpa del diente primario, siendo un tejido
conjuntivo entretejido con vasos sanguineos y linfaticos, células y sustancia
intercelular, pase por los mismos estados patoldgicos del diente permanente;
sin embargo, es evidente que los efectos sensoriales del proceso inflamatorio
son mucho menos dramatico en los dientes primarios que en los permanentes
y, muchas veces, se ven nifos con enfermedad pulpar severa sin
manifestaciones dolorosas del proceso.

La historia de dolor dental se asocia mas frecuentemente a la
acumulacion de alimentos en las lesiones cariosas, que producen presion o
Irritacién quimica a la pulpa protegida solo por una delgada capa de dentina
intacta. También es frecuente la consulta por el dolor que precede a a aparicién
de tumefacciéon o edema extraoral.

Todo Ilo antes expuesto indica que deberan seleccionarse
cuidadosamente los hechos en que se basara el diagnéstico, antes de realizar

el tratamiento, a fin de ubicarlo dentro del cuadro de clasificacién. Para ello es
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necesario conocer los antecedentes del dolor, realizar un adecuado examen
clinico y radiografico del paciente, a fin de obtener los signos y sintomas que
conduzcan a la identificacién de la enfermedad.

6.1. Historia clinica

La historia clinica es documento medico legal en que se guarda toda la
informacién concerniente al paciente.

La historia clinica es un documento que guarda toda informacién
concerniente al paciente. Involucra dos instancias: la anamnesis y el examen

clinico.

ANAMNESIS

Es de una gran importancia que el primer contacto entre paciente y
profesional/alumno se desarrolle en un clima de cordialidad, en el cual se
establezca una relacién de confianza del paciente hacia el profesional y
viceversa.

En nuestro caso, un gran porcentaje de pacientes seran ninos, por lo cual el
trato del alumno debe de ser de mayor delicadeza, tomandonos todo el tiempo
necesario para conseguir, con la ayuda de los padres, rellenar
meticulosamente todos los apartados de la historia clinica.

En la anamnesis se recogen los siguientes apartados:

» Datos de filiacion

» Historia general anterior

* Actitud, conocimiento y comportamiento sobre la salud oral

DATOS DE FILIACION
Se recogen los siguientes datos: nombre, apellidos, edad, fecha de

nacimiento, domicilio y teléfono.

a. Antecedentes personales y familiares:
Interesa saber:
- Parecido llamativo con un determinado familiar.

- Problemas de la madre durante el embarazo.
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- Complicaciones en el parto.
- Enfermedades normales sufridas en la infancia.
- Calendario de vacunas.

- Hospitalizaciones e intervenciones. Cuales fueron y cuanto tiempo hace.

Posteriormente se preguntard de forma mas pormenorizada aquellos

problemas que mas interesa conocer:

- Endocrino (diabetes).

- Cardiovascular (cardiopatias, hipertension).

- Sangre (hemofilia, alteraciones de la coagulacién).

- Infeccioso (hepatitis, fiebre reumatica).

- S. nervioso central (depresiones, epilepsia, parkinson).
- Rinon (nefritis, insuficiencia renal).

- Respiratorio (asma).

b. Alergias:
En general (polen, metal, resina, etc.) y a medicamentos (antibidticos,

anestésicos, analgésicos, antiinflamatorios, etc.).

c. Consumo de medicamentos en el momento actual:
Anticoagulantes, antiepilépticos, antidepresivos, antibiéticos, etc. Hay que
prestar atencion especial a medicamentos que disminuyen el flujo salival y
aquéllos que se consumen con mucha frecuencia y tienen un alto contenido en

azucar como los jarabes para la tos.

ACTITUD, CONOCIMIENTO Y COMPORTAMIENTO SOBRE LA  SALUD
ORAL

Es un aspecto muy importante que ayudard a saber cual serda el
comportamiento futuro del niflo en cuanto a habitos positivos (cepillado, control
de dieta) y su actitud ante los distintos tratamientos. Se recogeran en la historia
los siguientes datos:
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- Visitas anteriores al dentista. Motivo. Fecha de la ultima visita. Si la
experiencia fue positiva o negativa.

- Frecuencia de cepillado.

- Frecuencia de cambio de cepillo.

- Utilizacion de pastas fluoradas.

- Utilizacién de fluor en gel, colutorios o en pastillas.

- Utilizacion de clorhexidina.

- Habitos: Chupete, succién del dedo, respiracion bucal, interposicién
lingual, posicion de dormir.

- Actitud frente al tratamiento.

- Tipo de personalidad.

Es importante preguntar cudl es el motivo que le ha traido a la clinica,
aunque no se debe hacer al final, ya que el paciente puede creer que no

atendemos a su problema.

6.2. EXAMEN CLINICO

Después de la anamnesis se debe realizar una exploracién del paciente
detenida y meticulosa. En Odontologia es muy importante la inspeccion y
palpacion de las partes blandas y tejido éseo. En este cuaderno de practicas
los datos recogidos en cuanto a exploracion de partes blandas, tejido éseo y
oclusién dentaria son muy simples y superficiales, debido a que en la
licenciatura se cursan disciplinas en donde estos datos son recogidos con
detenimiento y en profundidad.

La importancia de la exploraciéon es fundamental; no se debe olvidar que
muchas enfermedades sistémicas, algunas de ellas graves (leucemia, SIDA,
etc.) tienen repercusiones manifiestas en la cavidad oral. Por otra parte,
pueden pasar desapercibidas lesiones malignas (uUlceras persistentes) o
lesiones precancerosas (Leucoplasia, eritroplasia) en la lengua, labio o mejilla,
mientras se hace un diagnéstico de caries, enfermedad periodontal o
maloclusién. La vida del enfermo puede estar en las manos del Estomatdlogo y
Odontélogo.

La sistematica a seguir sera la siguiente:
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6.2.1. Examen INTRAORAL

EXPLORACION DE PARTES BLANDAS Y TEJIDO OSEO

Es importante acostumbrarse a seguir siempre el mismo orden, sin dejar
ningun 6rgano o regién anatémica sin explorar.
En primer lugar se explorara al paciente en reposo, observando asimetrias,

deformaciones, cicatrices y lesiones importantes en cara y cuello.

A continuacidon se indican aquellas regiones mas importantes haciendo
algunas connotaciones de interés en cada una de ellas:
* Labios: Se observara y explorara el color, forma y consistencia. Las
alteraciones mas frecuentes son: fisuras, boqueras, herpes y Ulceras.
* Mejillas: Desarrollo muscular normal y coloracion normal. Se debe realizar
una exploracién de dentro afuera con la boca abierta. Si se considera oportuno
se hara exploracion bimanual. En las mejillas pueden existir: leucoplasia, liquen
plano y
candidiasis.
* Amigdalas: Si tiene o le han sido extirpadas, color y tamafno. Es posible
encontrar amigdalas hipertréficas o atréficas, enrojecidas y con exudados o
puntos blancos. Los nifios presentan con frecuencia una hipertrofia fisiologica.
* Pilares del paladar: Es frecuente encontrar una inflamacion con
enrojecimiento.
* Lengua: Se observara el tamafo (normal, macroglosia y microglosia), la base
de la lengua, los bordes y el dorso; igualmente debe de comprobarse la
movilidad. La lengua es asiento frecuente de Ulceras, leucoplasia y otras
alteraciones como la lengua negra o escrotal.
* Suelo de la boca: Se explora levantando la lengua y con las dos manos.
Debemos de observar los conductos de Wharton. Es relativamente frecuente
encontrar ranulas y litiasis en la glandula sublingual.
* Paladar duro y blando: Las alteraciones mas frecuentes son fisuras
palatinas, paladar ojival, torus y papilomas.
* Frenillos: Existen seis frenillos vestibulares y uno lingual, siendo los mas

importantes el labial superior (puede producir diastemas en incisivos centrales
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superiores e isquemia de la papila interdentaria cuando levantamos el labio
superior) y el lingual que si es corto impide los movimientos normales de la
lengua.

* Encias: Dan una idea a primera vista del grado de limpieza del paciente.
Observaremos su color, textura y posicion con respecto al tejido dentario. Las
lesiones mas frecuentes son las fistulas, gingivitis y retraccién debido a
enfermedad periodontal.

6.2.2. EXAMEN EXTRAORAL:
Esta dirigido a la regién de la cabeza y cuello, debiendo ser inspeccionados los
posibles desvios de normalidad. La observacion clinica debe estar orientada a

las siguientes estructuras anatomicas:

a. Forma de craneo:

Dolicocéfalo.- la forma de la cabeza es larga y angosta.
Braquicéfalo.- la forma de la cabeza es ancha y redonda.
Mesocéfalo.- la forma de la cabeza es intermedia.

b. Forma de cara:
Dolicofacial.- la forma de la cara es larga y angosta.
Braquifacial.- la forma de la cara es ancha y corta

Mesofacial.- la forma de la cara es intermedia en altura y anchura.

I -l |
< »
2, A L1y
by W =
|§:; I'i?ail
4 8} )
Convexa 1.2 Recto 1.3, Chncava
c. Perfil Antero-posterior.-

Para determinar la forma del perfil se requiere el uso de puntos: punto de
union de la frente con la nariz; punto mas profundo por encima del labio

superior; punto mas saliente del mentén; se unen los puntos y se puede
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observar los tipos de perfil en sentido antero posterior: convexo, recto y

concavo.

d. Perfil vertical.-

Para observar este tipo de perfil es necesario el plano de camper
(trazado imaginario que va desde el tragus del oido externo hasta el ala externa
de la nariz) y el plano mandibular (trazado imaginario que recorre el borde
inferior de la mandibula).

- Normodivergente: cuando los dos planos se unen ligeramente por detras de la
oreja; nos indica que hay un crecimiento vertical normal.

- Hipodivergente: cuando los dos planos se unen por detras de la oreja; nos
indica que hay un crecimiento vertical disminuido.

- Hiperdivergente: cuando los dos planos se unen por delante de la oreja.; nos

indica que hay un crecimiento vertical aumentado

! \
q % 7
MNormodivergente Hipodivergente Hiperdivergente
T

e. Cuello.-
La palpacion ganglionar de la cabeza y del cuello asume valor
significativo, registrando sensibilidad anormal o aumento de volumen

ganglionar.

f. ATM.-

La funcién del ATM es evaluada por medio de la palpacién en la region
del condilo mandibular bilateralmente en posicion de reposo con los dientes en
oclusién cerrada y abertura de la boca en varias posiciones; la auscultacién de
los ruidos en la articulacion debe ser debidamente registrada.

EXPLORACION DENTARIA
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Se utilizara el siguiente material: espejos, sonda de exploracion e hilo de
seda. Puede ser util emplear separadores de mejilla e incluir radiografias de
aleta de mordida.

a.- DIENTES PRESENTES EN BOCA:
Distinguiremos de esta forma el estadio de erupcién del nifio. Si hay ausencias
y son debidas a la normal exfoliacidn no se tendran en cuenta. Los dientes

ausentes se sefalaran en el odontograma con el simbolo correspondiente.

b.- CARIES:

Se dibujara en el odontograma los datos clinicos y radiolégicos en el estudio de
la caries dental. Cuando existe caries se dibujara en rojo; las obturaciones en
negro o azul. Para rellenar el odontograma se seguira en todo momento la
simbologia recogida en la ficha.

En la misma ficha se indicara el tratamiento que se considera oportuno
para cada diente, con su respectivo codigo. Se rodeara con un circulo el
nuamero correspondiente a los dientes presentes en boca. El tratamiento se
indica en cada uno de los recuadros que recoge la ficha para cada diente.

Las lesiones pueden estar en diferentes estadios ya que la caries es un
proceso continuo. Las lesiones cavitadas, en las que hay una clara pérdida de
tejido no plantean problema diagnéstico. Todo el mundo las considera caries.

Sin embargo, existen muchas lesiones que estan en una fase inicial.

DIAGNOSTICO VISUAL
Es importante hacer un diagnéstico visual que incluya:

Localizacion de la lesion: en esmalte, cemento o dentina

Actividad de la lesion:
1. Lesion activa (que progresa)
2. Lesién inactiva o detenida (no progresa o lo hace muy lentamente).
El diagnédstico visual hay que optimizarlo y para ello se procede a
eliminar la biopelicula que cubre los dientes con cepillo de profilaxis y taza de
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goma, para posteriormente lavar y secar la superficie donde se esta realizado
el diagnéstico.

Las caracteristicas de las lesiones iniciales de caries dependen también
de la superficie donde asientan.

- SUPERFICIES OCLUSALES

* Lesiones no cavitadas activas: apariencia blanquecina, opaca y rugosa
* Lesiones no cavitadas inactivas: oscuras y duras al tacto

 Lesiones cavitadas activas: amarillentas o marrones y blandas al tacto
 Lesiones cavitadas inactivas: oscuras y duras al tacto. A menudo lisas

* Lesiones ocultas sin cavidad visible: esmalte opaco y tinte grisaceo

- SUPERFICIES LIBRES VESTIBULARES Y PALATINAS O LINGUALES
Cuando aparecen indica alto riesgo de caries. La lesion en esmalte
puede ser activa, en cuyo caso es rugosa, blanquecina, opaca y con pérdida de
traslucidez y brillo, o detenida, la cual tiene la misma apariencia, pero al tacto
es dura, lisa y brillante. Las lesiones cavitadas en dentina tienen un color

marrdn. Al tacto son blandas si la lesidon es activa o duras cuando se inactivan.

- SUPERFICIES PROXIMALES

Las lesiones suelen ser paralelas al margen gingival en direccién bucal y
lingual y por debajo del punto de contacto. La apariencia de las lesiones es
similar a la descrita en superficies libres, aunque es frecuente ver lesiones de
caries inactivas cuando se ha perdido el diente adyacente. En esta localizacién,
cuando no faltan ningun diente la deteccién visual es a veces muy dificil y se
necesitan métodos diagnéstico auxiliares como la radiografia de aleta de

mordida y la transiluminacién con fibra dptica.

- SUPERFICIES RADICULARES

Se suelen localizar a lo largo del margen gingival en la unién
amelocementaria. El diagnéstico es visual y tactil y los signos clinicos mas
importantes son el color y la dureza. Las lesiones activas son blandas y de
apariencia amarillenta o marrén claro. Las inactivas son duras y varian entre

marrén oscuro y negro.
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c.- PULPA: Observacién de la pulpa:

*Pulpa de color rojizo con consistencia. Pulpitis.

*Hemorragia de color rojo brillante.

*Pulpa de consistencia pastosa- licuefacta. Pulpitis Avanzada
*Sangrado con coloracién oscura o muy clara.

*Ausencia de hemorragia. Necrosis.

d.- DOLOR: Observacion del Dolor:
* Agudo- espontaneo

* Generalizado- localizado

* Pulsatil- continuo. Vitalidad pulpar.
* Exacerbado por el calor

* Aliviado por el frio

* A la percusion vertical.

* Ausencia de dolor Necrosis.

6.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

2.1.3.1.- EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen clinico debe ir seguido de una radiografia de aleta de mordida
de alta calidad. Este tipo de radiografia nos permite evaluar adecuadamente la
zona interradicular Se debe evaluar: Presencia de imagen radiolucida
compatible con caries con afeccidn pulpar, restauraciones profundas,
pulpotomias realizadas o pulpectomias, reabsorciones radiculares patologicas

(internas o externas) y zonas radiolucidas interradiculares

2.1.3.2.- PRUEBAS TERMICAS
Estas pruebas son utilizadas para detectar desviaciones del diente
sospechoso de los dientes que se utilizan para control, ya sean colaterales o de

diferente arcada. Son de dos tipos, frio y calor.

ODONTOPEDIATRIA I 58



TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

a.- FRIO

Se aplica en forma de aire frio, hielo, cloruro de etilo, impulsos eléctricos
(Union Broach) o en nieve de diéxido de carbono. El hielo en forma de lapiz se
aplica sobre la cara vestibular de los dientes. El cloruro de etilo se aplica
directamente o en una torunda de algodon. El aire comprimido en contra de la
superficie dentaria asi como la nieve de diéxido de carbono. Como se hace con
otras pruebas, se emplea un diente contralateral o cercano con fines de
comparacién y control. Al igual que con otras pruebas es necesario probar un

diente sano contralateral.

b.- CALOR

Se utiliza en forma de aire, un brufidor caliente, gutapercha caliente,
gutapercha caliente en un bruiidor o un probador térmico eléctrico (Parkell). El
calor se aplica al diente, primero en el borde incisivo u oclusal y luego en otras
caras. El calor excesivo debe ser evitado puesto que puede causar dafno
pulpar.

PRUEBAS ELECTRICAS DE VITALIDAD PULPAR

Se han utilizado cuatro tipos de corriente: alta frecuencia, baja
frecuencia, faradica y galvanica. El tipo de vitaldmetro mas comun es el portatil
transistorizado operado con baterias.

Utilizaciéon para los aparatos que cuentan con un redstato o dial con
graduaciones del 0 al 10:
. Como se hace con otras pruebas, se emplea un diente contralateral o
cercano con fines de comparacion y control.
. El diente que se va a probar debe estar aislado y seco. La punta de la
pieza de mano del vitaldbmetro se humedece con pasta para electrodos o pasta
de dientes para servir de medio de conduccién y se aplica sobre la cara labial,
incisal, oclusal, palatina o lingual. La punta del aparato no debe ser colocada
sobre restauraciones metalicas ni otras restauraciones para que la respuesta
no sea erronea.
. Una vez contactado el diente, el aparato se acciona con el dial en 0, en

pulsaciones aisladas incrementando la numeracion de uno en uno hasta que el
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paciente perciba un ligero dolor en el diente. Es conveniente repetir la prueba
dos o tres veces.

Se considera que la prueba es adecuada para determinar la vitalidad o
su ausencia en dientes permanentes maduros (no es posible distinguir entre
enfermedades especificas de la pulpa) con algunas excepciones que se
explican a continuacién. Los dientes permanentes jovenes pueden dar

respuestas erraticas.
Limitaciones de las pruebas eléctricas.

1. La pulpa puede responder diferente de acuerdo con el estado emocional
del paciente. Puede haber variacion también cuando el paciente esta
administrandose sedantes, antidepresivos o analgésicos.

2. En dientes multirradiculares, pueden haber dos conductos sin pulpa y otro
con pulpa vital, lo cual daria una respuesta positiva con el probador. En
este caso uno deberia probar cada conducto colocando la punta de
trabajo sobre cada cuspide, lo cual a veces no es facil.

3. Los dientes con capas gruesas de dentina secundaria o reparativa pueden

bloguear los impulsos y suministrar respuestas negativas falsas.

4. Las pulpas necréticas por licuefaccion, los dientes con lesiones
periapicales y necrosis por licuefaccién y los dientes con pulpitis parciales
pueden dar respuestas positivas.

5. Inmediatamente después de un traumatismo agudo, un diente puede no
registrar respuesta eléctrica y posteriormente cambiar a una respuesta
positiva. Lo mismo puede suceder después de un tratamiento ortodéncico
reciente. Esto se debe a un dafo neuronal sin dafo vascular

concomitante.

6. Los dientes inmaduros frecuentemente dan una respuesta negativa o

tardia al estimulo eléctrico.

7. Los hallazgos con los probadores eléctricos no pueden ser comparados
con diferentes aparatos. Si las baterias estan bajas las respuestas pueden
ser tardias.
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8. En pacientes con marcapasos, el uso de vitaldmetros puede afectar su

funcionamiento.

9. El vitaldmetro puede actuar como un irritante y contribuir al desarrollo de

una pulpitis, aunque esto no ha sido totalmente comprobado.

10. AUn sin contaminacién de saliva, es posible obtener una respuesta vital
solo con estimulacion del ligamento periodontal.

PRUEBA DEL CORTE DENTINARIO

Esta prueba consiste en tallar, sin anestesia, una pequefia cavidad en
una restauracion existente o en aquellos casos que por una gran cantidad de
dentina secundaria o reparativa, otros medios diagnosticos no dan resultado.
Se utiliza también cuando la extension de la restauracién de un diente no

permite otra prueba.

ULTRASONIDO

Estudios preliminares muestran que la transmision y reflexion del sonido
de la union amelodentinaria y de la interfase pulpo-dentinaria varia con la
vitalidad pulpar.

PULPOHEMOGRAMA O PRUEBA DE LA HEMORRAGIA PROVOCADA
Prader propuso obtener una gota de sangre pulpar al abrir la camaray
examinarla al microscopio; la presencia de una neutrofilia masiva mayor de un
70% y cientos cambios cualitativos harian aconsejar, por ejemplo,
una pulpectomia total; por el contrario, el predominio de formas
mononucleares, monocitos y linfocitos, significa una reaccion favorable a

practicar una pulpotomia vital

OXIMETRIA DE PULSO

La oximetria de pulso es actualmente un importante método de la
monitorizacion no invasiva de las unidades de cuidados intensivos porque
ofrece una lectura confiable y constante de la saturaciéon de la hemoglobina
arterial. Contribuye para aumentar la seguridad de la anestesia general. El
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oximetro de pulso es un equipo de rutina en quiréfanos y otros ambientes de
terapia intensiva y actualmente se encuentra en investigacion dental para
desarrollar sensores que puedan ser adaptados al diente y que puedan
detectar la absorbencia pulsétil.

ESPECTROFOTOMETRIA A DOBLE LONGITUD DE ONDA (dual
wavelength)

Este método es independiente de la circulacion pulsatil. La presencia de
arteriolas mas que arterias en la pulpa y su encapsulacion rigida por la dentina
y esmalte hacen dificil la deteccion del pulso en el espacio pulpar. Este método
valora los cambios de oxigenacion en la red capilar mas que en los vasos y por
tanto no depende del flujo pulsatil. El instrumento no ha sido disefiado
especificamente para uso dental, pero puede ser desarrollado como probador
pulpar, sin embargo, los estudios van en direccion para determinar la influencia
de la circulacion gingival y la cantidad necesaria de pulpa para obtener
resultados confiables.

FLUJOMETRIA mediante Laser Doppler

Es un técnica electro-Optica no invasiva que permite la determinacién
semicuantitativa del flujo sanguineo pulpar. Tiene capacidad para medir vasos
muy pequefos de la microcirculacion. El equipo resulta demasiado caro para la
instalaciébn en el consultorio dental y el sensor debe ser mantenido sin
movimiento alguno y en contacto intimo con la superficie dental para la lectura,
pero tiene futuro sobre todo en pacientes traumatizados cuya respuesta con

métodos que producen molestia pueden ser erraticos.
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Vil. CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIA PULPARES EN
DENTICION DECIDUA Y PERMANENTE JOVEN

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA SEGUN F. WEINE

TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE LA PULPA DENTAL

a) HIPERALGESIA (Pulpitis  reversible, pulpalgia hiperreactiva,
hipersensibilidad.

b) PULPITIS DOLOROSA
. Pulpalgia aguda

o Pulpalgia cronica

C) PULITIS INDOLORA

o Pulpitis indolora croénica (por caries)
. Pulpitis crénica (sin lesion cariosa)
o Pulpitis hiperplasica (pdlipo pulpar)

a) Hiperalgesia: Esta es una categoria general que histolégicamente puede
abarcar un amplio espectro de respuestas que van desde la hipersensibilidad
destinaria, sin una respuesta inflamatoria concomitante del tejido conjuntivo
pulpar subyacente, hasta una fase precoz (incipiente) de inflamacion leve. Es
un signo de estimulacion de fibras A delta periféricas. El punto en que la
hiperalgesia deja de ser reversible y empieza a ser irreversible es un juicio
clinico que se basa en la valoracién de la historia y los sintomas clinicos del

paciente.

b) Pulpitis dolorosa: la pulpitis dolorosa es una respuesta inflamatoria
clinicamente detectable, del tejido conjuntivo pulpar a un irritante. Las fuerzas
exudativas (agudas) son hiperactivas y los sintomas dolorosos son indicio de
un aumento de la presién intrapulpar por encima del umbral de las fibras

dolorosas. La pulpitis dolorosa abarca los siguientes trastornos:
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Pulpalgia aguda: Consiste en una respuesta aguda inflamatoria muy dolorosa e
irreversible que se caracteriza por una hiperactividad exudativa. Sus
manifestaciones histopatolégicas son: vasodilatacion, exudado (edema

inflamatorio), infiltracion leucocitaria y, en ultima instancia, un abceso pulpar.

Pulpalgia crénica (pulpitis subaguda): Consiste en una exacerbacion leve de
una pulpitis crénica. La respuesta exudativa (aguda) adquiere un nivel ligero a
moderadamente hiperactivo. Se caracteriza por episodios de dolor intermitente
de dolor leve 0 moderado, inducido por una compresion pasajera ejercida por la
zona exudativa. El nombre de pulpitis subaguda se utiliza en aquellos casos en

que no se pueden clasificar claramente como pulpitis aguda o crénica.

d) Pulpitis indolora: La pulpitis indolora es una respuesta inflamatoria del
tejido pulpar a un irritante. En este caso una hiperactividad de las fuerzas
proliferativas (crénicas) que tienen un papel dominante. No produce dolor
debido a una escasa actividad inflamatoria exudativa y a la consiguiente
disminucién de la presion intrapulpar por debajo del umbral de los receptores
para el dolor. La pulpitis indolora abarca los siguientes trastornos:

- Pulpitis cronica forma ulcerosa o abierta: Se trata de una inflamacion
crénica de la pulpa sometida a una inflamacion cariosa, y se caracteriza por la
formacién de un abceso en el punto de la exposicién (ulcera). La inflamacién
crénica puede ser parcial o total dependiendo de la extensién de tejido pulpar
afectado.

- Pulpitis crénica forma cerrada: ausencia de lesién cariosa, puede ser
secundaria a una intervencion operatoria, un traumatismo o una lesidon
periodontal que se extiende apicalmente. Dependiendo de la intensidad y de la
duracién del factor irritante, la pulpitis puede ser cronica desde un primer
momento o hacerse cronica tras la remisién de la respuestas exudativas
(agudas).

- Pulpitis crénica forma hiperplasica: esta inflamacion crénica de la
pulpa sometida a una exposicidn cariosa se caracteriza por una proliferacién

(hiperplasia) del tejido granulomatoso dentro de la cavidad carios.

ODONTOPEDIATRIA I 64



TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES SEGUN S. COHEN

a) Pulpa normal
b)  Pulpitis reversible
c) Pulpitis irreversible

Asintomatico (pulpitis hiperplasica, resorcion interna, calcificacion del canal)

Sintomatica

d) Necrosis pulpar

a) Pulpa normal: una pulpa normal es sintomatica y produce una respuesta

transitoria de débil a moderada a los estimulos térmicos y eléctricos. La

respuesta cesa casi inmediatamente cuando el estimulo desaparece. El

diente y el ligamento periodontal no generaban una respuesta dolorosa

cuando son percutidos o palpados. Las radiografias revelan un canal

claramente delineado, que se afila suavemente hacia el apex. Tampoco

hay evidencia de calcificacién o resorcion de la raiz y la lamina dura esta

intacta.

b) Pulpitis reversible: La pulpa esta inflamada hasta el punto que el estimulo

térmico (habitualmente fri¢), causa una rapida y aguda respuesta

hipersensible, que desaparece tan pronto el estimulo ha cesado. De otra

manera la pulpa permanece sintomatica. La pulpitis reversible no es una

enfermedad; es un sintoma. Si el irritante cesa y la irritacion pulpar es

paliada, revertird a un estado sin inflamacién, que es asintomatico.

Clinicamente, la pulpitis reversible se puede distinguir de la pulpitis irreversible

sintomatica de dos formas:

- La pulpitis reversible causa una respuesta dolorosa momentanea a

los cambios térmicos, que cesa tan pronto como el estimulo

(generalmente el frid) cesa. Sin embargo, la pulpitis irreversible causa
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c)

una respuesta dolorosa que tarda en irse después de que el estimulo

(frid), haya cesado.

La pulpitis reversible no genera dolor espontaneo (no provocado), la

pulpitis irreversible, cominmente si.

Pulpitis irreversible: La pulpitis irreversible puede ser aguda,
subaguda o croénica; puede a su vez parcial o total, infectada o estéril.
Desde el punto de vista clinico, la inflamacién aguda de la pulpa es
sintoméatica. Si lo esta de forma clénica, generalmente es asintomatico.
Clinicamente la extension de una pulpitis irreversible no puede ser
determinada hasta que el ligamento periodontal este afectado. Los
cambios dinamicos de la pulpa inflamada irreversiblemente son continuos;
la pulpa puede pasar de un estado de reposo en su forma crénica a uno
de agudizacién en cuestion de horas. La pulpitis irreversible puede

presentarse en dos formas:

Pulpitis irreversible sintoméatica: aunque no es frecuente, la pulpitis
irreversible sintomatica puede ser una conversion irreversible sintomatica
a un estado de reposo. La caries y los traumatismos son las causas mas
comunes. Esta entidad patolégica se identifica mediante una sintesis de
la informacién completa proporcionada en la historia dental y una
exposicion radiografica adecuada. Se considera como variante de la
pulpitis irreversible sintomatica a la pulpitis hiperplasica, resorcién interna,
calcificacion del canal.

Pulpitis irreversible sintomatica: La pulpitis irreversible sintomatica se
caracteriza  por paroxismos de dolor espontaneo (no provocado),
intermitentes o continuos. Los cambios repentinos de temperatura (a
menudo con el frio) provocan episodios prolongados de dolor (que tarda
en ceder, después de haber cesado el estimulo). En ocasiones, los
pacientes comunican que un cambio postural (yacer acostado o
inclinarse) provoca dolor y alteraciones del suefio. El dolor de una pulpitis

irreversible sintomatica es generalmente de moderado a grave, punzante
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0 apagado, localizado o referido. Las radiografias no son generalmente
utilesen el diagnostico de esta afecciéon, aunque puede ayudar a
identifica el diente sospechoso, en un estado avanzado puede resultar
evidente en la radiografia el engrosamiento de la parte apical del
ligamento del periodontal. El proceso infeccioso de la pulpitis irreversible
sintomatica puede empeorar tanto que puede provocar una necrosis
pulpar.

d) Necrosis pulpar: La necrosis, es decir, la muerte pulpar, resulta de una pulpitis
irreversible no tratada, una lesién traumatica o cualquier suceso que cause una
interrupcidn prolongada del aporte sanguineo a la pulpa.

Si los remanentes de la pulpa se licuan o se coagulan se evidencia una pulpa
necrotica. La necrosis puede ser parcial o total. La necrosis parcial puede

presentar algunos sintomas asociados con la pulpitis irreversible.
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VIil.

TERAPIA PULPAR EN DENTICION DECIDUA Y
PERMANENTE JOVEN

La base del éxito de los tratamientos pulpares se basa en el diagndstico

acertado de la patologia presente, lo cual implica la recoleccién de una serie de

signos y sintomas que conforman el cuadro que nos permite identificar la

lesién; sin embargo, esta labor en nifios no es facil, pues su historia clinica a

menudo es confusa, especialmente en los mas pequefos, pues ellos no saben

discriminar sus sensaciones. Ademas, sus respuestas son vagas por las

limitaciones de su lenguaje y la falta de orientacion en el tiempo y el espacio, al

cual anadimos la tendencia de algunos padres a exagerar el cuadro de

sintomas que presenta el nifio.

FACTORES A TOMAR EN CONSIDERACION PARA LA ELECCION DEL
TRATAMIENTO PULPAR ©8

a. Estado fisico del paciente.

Aunque las observaciones locales son de importancia extrema en la
seleccién de casos para el tratamiento con pulpa vital, el odont6logo
debe considerar también el estado fisico del paciente. Investigadores
como Glickman y Shklar creen que la proteccién pulpar exitosa depende,
al menos en cierto grado, de la ausencia de alteraciones sistémicas que
podrian ejercer efectos deletéreos sobre la pulpa.

En el caso de nifos gravemente enfermos, la extraccion del diente
afectado luego de la pre medicacion adecuada con antibiéticos sera el
tratamiento de eleccién en lugar de la terapia pulpar. Los nifios con
afecciones que los hacen susceptibles a la endocarditis bacteriana
subaguda o los que tengan nefritis, leucemia, tumores solidos,
neutropenia ciclica idiopatica y todo estado que causa depresion ciclica
o crénica de los granulositos y los leucocitos polimorfonucleares, no
deben ser sometidos a la infeccién aguda que produce el tratamiento de

la pulpa.
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b. Grado de aceptacién al tratamiento del paciente nifio

o El grado de cooperacién del paciente y de sus padres, asi como la
motivacion para someterse al tratamiento.

o El deseo y la motivacién del paciente y de sus padres para mantener
la salud y la higiene de la cavidad oral.

o La actividad de la caries y el prondstico global de la rehabilitacion
oral.

o El estadio de desarrollo dental del paciente.

o El grado de dificultad previsto en cada caso en que se vaya a
efectuar un tratamiento pulpar (con instrumentacién) adecuado.

o El tratamiento del espacio interdental, resultado de extracciones
previas, una maloclusion preexistente, anquilosis, ausencia congénita
de dientes, asi como la pérdida de espacio debida a una destruccion
dental extensa por la caries y los residuos de la misma.

o Una extrusién excesiva del diente con afectacion pulpar, debida a la
ausencia de los dientes opuestos.

c. El estado de desarrollo dental
La afeccion pulpar profunda de un segundo molar temporal que
compromete la camara pulpar y que ademas se presenta con una gran
destruccion de la corona del diente a una edad temprana (3 — 5 anos),
antes de la erupcidén de la primera molar permanente, requiere que el
odontélogo se esfuerze para tratar que este diente se mantenga en la
arcada hasta la odontiasis de la permanente.

d. Eltiempo de permanencia de la pieza dental en la boca
Sera necesario evaluar la edad dental del nifio y no confiar en su
edad cronolégica. La cantidad de raiz que queda y la magnitud de la
pérdida de tejido 6seo circundante son factores influyentes en la
decisibn de extraer el diente o conservarlo en la arcada dental.

Asimismo, sera necesario confirmar la presencia del sucedaneo. (1).
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e. Eltipo de restauracién posterior al tratamiento pulpar
No se podra restaurar adecuadamente un diente cuyo proceso
carioso haya destruido considerablemente la corona. Sera
contraproducente efectuar una pulpotomia en un diente que tiene una
amplia destruccion coronaria, que abarca un espacio cercano al reborde

de acero cromado o con otro material adecuado. (1).

f. El costo — beneficio del tratamiento

No se obtiene absolutamente nada con el éxito de un tratamiento
pulpar, si es que la corona del diente afectado no recibe una
restauracion adecuada. Si noo puede ser preparada y hay una lesién
irreversible en el tejido periodontal, no sera necesario conservar el
diente en la arcada dental desde el punto de vista del mantenimiento del
espacio "
En estas condiciones, al efectuar el tratamiento pulpar sabiendo que
estas piezas se van a perder por un mal diagnéstico, cabe preguntar ;se

devera gravar la economia de los padres del nifio?
VALORACION DEL PRONOSTICO ANTES DE REALIZAR EL TRATAMIENTO

El proceso diagnostico de seleccidén de los dientes que se deben tratar
implica tener presente dos cuestiones. En primer lugar, se debe decidir si el
diente tiene posibilidades de responder favorablemente al tratamiento pulpar
especifico para cada caso. En segundo lugar, ha de sopesarse la posibilidad de
fracaso y las alternativas de tratamiento que tenemos ante ese nuevo reto (otra
técnica de tratamiento pulpar mas agresiva, una exodoncia y un manejo
posterior de este espacio). Todo ello debe ser planteado con suficiente claridad

al paciente y a sus padres®®®.
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8.1 TRATAMIENTOS PULPARES EN DIENTES DECIDUOS
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

El recubrimiento pulpar indirecto es definido como la aplicacién de un
medicamento sobre una delgada capa de remanente de dentina cariada,
después de una profunda excavacion, sin exposiciéon de la pulpa. En 1961,
Damele describié el propédsito del recubrimiento pulpar indirecto como el uso de

dentina reconstruida para prevenir la exposicién pulpa ©®

. El objetivo del
tratamiento es evitar la exposicion pulpar y la necesidad de medidas mas
invasivas de terapia pulpa, estimulando la pulpa para generar dentina

reparadora debajo de la lesién cariosa. 9

Esta técnica puede ser usada de
dos formas, una sola fase o la mas clasica dos fases. Luego se vuelve a re
entrar después de un intervalo de 6 a 8 semanas para quitar cualquier restante
caries en dentina en el sitio el final de la restauracion ¢ "

DiMaggio, en un estudio histolégico de dientes seleccionados para un
tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto, pudiendo haber exposicion pulpar
en el 75%, luego de inicialmente remover toda la caries. Usando criterio
clinico, este mismo estudio muestra una tasa de fracasos de 1% en
recubrimientos pulpares indirectos comparado con 25% de fracaso en
recubrimientos pulpares directos. ©*? Sin embargo otro estudio histolégico sube
estos porcentajes de fracaso hasta 12% y 33%, respectivamente.

Otros estudios muestran que el cuadro de enfermedad pulpa no puede ser
valorado en base al criterio diagndstico como historia de dolor, respuesta al

cambio de temperatura, percusion y test electro pulpar. % ¢4

REVISION HISTORICA

El concepto de recubrimiento pulpar indirecto fue descrito primero por
Pierre Fauchard y reportado por John Tomes a mediados del siglo 18. John
Tomes, sostiene que es mejor que quede una capa de dentina decolorada
como proteccion de la pulpa y asi no correr el riesgo de sacrificar el diente. ©°
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Aunque tampoco estos dentistas pioneros se refieren a cualquier
medicamento especifico para la dentina reblandecida, ellos reconocian la
capacidad de cura de la pulpa. W. D. Miller propone varios antisépticos,

pudiendo ser usados para desinfectar la dentina ©°

FUNDAMENTACION

El recubrimiento pulpar indirecto se basa en el conocimiento de
descalcificacion de la dentina que precede a la invasién bacteriana dentro la

37138 Esta técnica consiste en quitar la capa externa la caries en

dentina.
dentina, es aqui donde se concentran la mayoria de microorganismos,
reduciendo la continua desmineralizacion de las capas profundas de dentina
por las toxinas bacterianas, y sellando la lesion hasta permitir que la pulpa
genere dentina reparadora. ¢

Fusayama y colaboradores demostraron que en caries aguda, hay
decoloracion de la dentina lejos del avance de los microorganismos, a 2mm de
la reblandecida o decolorada dentina, estando no infectada. ¢®

En un posterior estudio, Fusayama fundamenta que en caries de
dentina, efectivamente consiste de dos capas, teniendo diferentes estructuras
ultra microscopicas y sustancias quimicas. La capa externa de la caries es
irreversible su desnaturalizacion, infectada, siendo incapaz de remineralizar y
pudiendo ser quitada. La capa interna de caries es reversible su
desnaturalizacién, no esta infectada, es capaz de ser remineralizada y puede
ser conservada. Las dos capas se pueden distinguir clinicamente por la
solucién basica de fuchsin. 9

Whitehead y colaboradores compararon profundas cavidades en dientes
temporales y permanentes, quitado la dentina reblandecida del piso de la
cavidad, encontraron en 51.5% de los dientes permanente libre de todo signo
de microorganismos y mas 34% tenian de 1 a 20 secciones de dentina tubular
infectada. Sin embargo, los dientes temporales muestran mas alto porcentaje
de bacteria en el piso de la cavidad después de quitado todo la dentina

reblandecida. “?
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Esos resultados son compartidos por Shovelton, quien sostiene aunque
las capas profundas desmineralizadas de dentina estan generalmente libre de
infeccion, la posibilidad de que un poco dentina tubular contenga
microorganismos existe, especialmente en dientes temporales. “"

Asi una remocion clinico completa de caries dentina no necesariamente
asegura que toda la dentina tubular infectada fue removida. Sin embrago, la
presencia de dentina reblandecida no necesariamente indica infeccion. "

Rayner y Southam, en un estudio de caries en dientes temporales,
sostienen que la profundidad de inflamacién pulpar como respuesta a la
penetracion bacteriana a la dentina, puede ser a 0.6mm en proximidad a la

42 Massler

pulpa, algunos cambios ocurren en 1.8mm de proximidad pulpar
considera que las reacciones pulpares producto de lesiones cariosas profundas
son resultado de toxinas bacterianas y no a la presencia de bacteria. *®

Massler y Pawlak usan los términos “afectada” y ‘“infectada” para
describir la reaccion pulpar producto de una caries profunda. “¥ Un estudio
histolégico muestra la “afectada” pulpa, debajo de una lesién cariosa profunda
con una delgada capa de dentina entre la pulpa y el frente bacteriano, estando
a menudo inflamada y es doloroso pero no demostrado un contenido de
bacterias. Sin embrago, cuando un niumero importante de bacteria estan dentro
la “infectada” pulpa, hay una microscdpica exposicion de caries en dentina.

Canby y Bernier concluyeron que las capas profundas de dentina
cariada impiden la invasion bacteriana a la pulpa por causa de la naturaleza
acida de la dentina afectada. “°

Los resultados de estos estudios indican la presencia de tres capas de
dentina en una lesion caries: la primera: Una necrética, blanda, capa externa
dentina marrén, abundante en bacteria y no es doloroso de retirar; la segunda:
una firme, capa dentina decolorada con menos bacterias pero es doloroso de
retirar, sugiriendo la presencia de fibras odontoblasticas; y la tercera: una dura,
capa profunda de dentina decolorada con una minima cantidad de invasion

bacteriana, es doloroso hasta a la instrumentacion. (27)
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RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Sayegh fundamenta tres marcados tipos de nuevo dentina en respuesta
al recubrimiento pulpar indirecto: ?® dentina fibrilar 2 meses post - tratamiento,
") presencia de dentina globular durante los primeros 3 meses, y #® dentina
tubular. “®)

En este estudio de 30 dientes temporales y permanentes, Sayegh
sostiene que la nueva dentina se forma rapido en dientes con finas capas de
dentina remanente, después de la preparacién de la cavidad. El también
sostiene que la longevidad del tratamiento aumentada la formacion de
dentina.“®)

El diagnostico del tipo de caries influye en el tratamiento de
recubrimiento pulpar indirecto. En las lesiones mas activas de la caries, los
microorganismos se encuentran en las capas externas de caries, siendo las
capas profundas decalcificadas parcialmente libre de bacteria.

La lesién detenida, el capas superficie no siempre estan contaminadas,
especialmente donde la superficie es dura. En las profundas capas hay
bastante esclerética libre de microorganismos. 4"

Las caries profundas en dentina son aun mas resistentes a la
descomposicion por acidos y a la proteolisis que en la dentina normal. Esto fue

especialmente cierto en caries detenida “® 9

PROCEDIMIENTO PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO #”)

La seleccidén del caso se basa en la evaluacidon clinica y radiografica
para probar la vitalidad de la pulpa es fundamental para éxito. Sélo los dientes
libres de signos y sintomas irreversibles deberian ser considerados para el

recubrimiento pulpar indirecto. ")

INDICACIONES La decision de proceder con el recubrimiento pulpar indirecto
deberia estar basada en lo siguiente:
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1. Historia
a. Leve malestar al estimulo térmico y quimico.
b. Ausencia de dolor espontaneo.
2. Examen Clinico
a. Lesidn cariosa grande.
b. Ausencia de linfoadenopatias
c. Apariencia normal de la gingiva adyacente
d. Color normal del diente.
3. Examen radiografico
a. Lesion cariosa en proximidad a la pulpa.
b. Apariencia normal de la lamina dura.
c. Espacio periodontal normal
d. No imagenes radidlucidas interradiculares o periapicales

CONTRAINDICACION:
1. Historia

a. Dolor Agudo y penetrante que persiste después de retirar el

estimulo.
b. Prolongado dolor espontaneo, particularmente nocturno.
2. Examen Clinico
a. Excesiva movilidad dental

b. Fistula en la gingiva aproximadamente en las raices de los
dientes.

¢. Dientes decolorados

d. No hay respuesta alas pruebas de vitalidad pulpar.
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3. Examen radiografico

a. Lesion cariosa con aparente exposicidon pulpar
b. Lamina dura interrumpida
c. Ensanchamiento del ligamento periodontal.

d. Imagenes radidlucidas en los apices o en las areas de furcacion.

Si las indicaciones son apropiadas para el recubrimiento pulpar indirecto,

dicho tratamiento podra ser realizado de dos formas, en una sola fase o la mas

clasica de dos fases

Técnica de dos fases

Primera fase

1.

2.

3.

Administrar anestesia local y aislar con un dique de goma.
Establecer contorno de la cavidad con pieza de mano de alta velocidad.

Quitar la mayoria de dentina blanda necrética, infectada, sin exposicion

el pulpar, con una fresa redonda con pieza de mano de baja velocidad.

. Quitar la caries en dentina periférico con una cureta afilada. Lavar la

cavidad y secar con bolitas de algoddn.

. Cubrir el resto de dentina afectada con hidroxido calcio.

Llenar el resto de la cavidad con un cemento ZOE reforzado (IRM
Dentsply - Caulk, Milford) o un cemento ionémero vidrio para realizar

un bueno sellado.

Dejar esta cavidad sellada durante 6 a 8 semanas.
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Segunda fase

Si el diente esta asintomatico, los tejidos blandos circundantes estan libres
de hinchazén, y el sellado temporal esta intacto, la segunda fase puede ser

realizada:

1. La radiografia Bitewing de los dientes tratados deben mostrar dentina

reparativa.
2. Administrar anestesia local y aislar con un dique de goma.

3. con cuidado retirar todo el material de relleno temporal, especialmente el
hidroxido calcio que rellena el piso de la cavidad.

4. El restante de caries en dentina debe aparecer deshidratado y
escamoso y deberia ser facilmente quitado. El area alrededor de la
potencial exposicion deberia aparecer blanquecina y blanda, esto es

predestina, no removerlo.
5. La cavidad debe ser lavada y suavemente secada.
6. Cubrir el piso de la cavidad con hidroxido de calcio.

7. Llenar el resto de la cavidad con un cemento ZOE reforzado o un

cemento ionémero vidrio y colocar la restauracion final al diente.

Técnica de una fase

El valor de re-entrada y re-excavacion ha sido cuestionado por algunos
odontélogos cuando numerosos estudios informan las tasas de éxito de
recubrimiento pulpar indirecto con hidréxido de calcio que van de 73 a 98%.
Sobre esta base, la necesidad de descubrir dentina residual para remover la
dentina deshidratada y ver cambios en la esclerotica ha sido cuestionada. La
segunda entrada da a la pulpa un riesgo potencial de exposicion debido a
excesivamente re-excavacion. %

Leung et al. ®" y Fairbourn y colaboradores 2 han estado capaz de
demostrar una importante disminucién de bacteria en lesiones profundas de
caries después de ser recubiertos con hidréxido calcio (Dycal, Dentsply - Caulk
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Milford) o un cemento modificado ZOE (IRM) por periodos de 1 hasta 15
meses.

Estos investigadores propuesto que la re - entrada hasta quitar el
minimo residuo de caries en dentina después del recubrimiento con hidréxido
calcio, no es necesario para la restauracion final manteniendo el sellado y el
diente asintomatico.

Después de preparar la cavidad, si toda la caries en dentina es retirada
excepto en la porcidon donde se podria exponer la pulpa, la re - entrada podria
ser innecesaria ©®°

Sin embargo, si el odontélogo deja una considerable cantidad de caries
en dentina debido a la sintomatologia del paciente la re - entrada se
recomienda para confirmar la presencia de dentina reparativa y el estado de
exposicion pulpar.

Si la exposicién pulpar ocurre durante re - entrada, una técnica de
terapia pulpar mas invasiva como un recubrimiento pulpar directo o una

pulpotomia es lo indicado. ¢”

A: Hidréxido de Calcio y/o oxido de zinc eugenol
B: restauracion temporal

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
El recubrimiento pulpar directo implica la colocacion de un agente
biocompatible en los tejidos sanos pulpares que se ha expuesto

inadvertidamente durante la remocion de caries o por una lesion traumatica ©*
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El objetivo del tratamiento es sellar el pulpa contra la filtracién bacteriana,
establecer la formacion de un puente dentinario en el sitio de la exposicion, y
mantener la vitalidad de la pulpa subyacente 2

SELECCION DE CASO

El éxito del recubrimiento pulpar directo depende de la salud de la pulpa
coronal y radicular y estar libre de la invasién bacteriana ©% ©°

El odontélogo debe basarse en la apariencia fisica de la pulpa y de los tejidos
expuestos, evaluacién radiografica y el diagnostico con pruebas para

determinar la vitalidad pulpar.

A Material de recubrimiento que abarca la exposicién pulpar y el suelo de la
cavidad.
B Base protectora con cemento oxido de zinc — eugenol

C Restauracién con amalgama.

INDICACIONES

La seleccién del caso se basa en la evaluacion clinica y radiografica
para probar la vitalidad de la pulpa es fundamental para éxito. Sélo los dientes
libres de signos y sintomas irreversibles deberian ser considerados para el

recubrimiento pulpar directo. La clasica indicacién para el recubrimiento pulpar
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directo son las exposiciones mecanicas rodeadas por dentina que produce
sonido a la exploracién. ©”

El tejido de la pulpa expuesta debe ser brillante en color rojo y tener una
ligera hemorragia que es facilmente controlada con bolitas de algodén vy
aplicando una minima presion. Frigoletto sefaldé que las pequenas
exposiciones con un buen suministro de sangre tienen las mejores
posibilidades de curacion. °©

Aunque es impreciso el término "pequefias exposiciones" deben tener la
menor tamano para reducir posibilidad de acceso de bacterias. Se sefala una
limitacion para la técnica a exposiciones con didmetros de menos de 1 mm.

Sin embargo, Stanley determind que el tamafno de la exposicidn es
menos importante que la calidad de la técnica de recubrimiento en evitando la
contaminacion y el trauma mecéanico al sitio de exposicién y una cuidadosa
aplicacién del medicamento hasta la hemostasia controlada por tejido pulpar
®9: jgualmente es importante la calidad de la restauracién temporal o

permanente para evitar microfiltraciones.

CONTRAINDICACION
La contradiccién para el recubrimiento pulpar directo incluye:
1. Dolor espontaneo y nocturno

2. Excesiva movilidad dentaria.
3. Ligamento periodontal ensanchado.

4. Evidencia radiografica de degeneracion en zonas periradiculares y en
furca.

5. Incontrolable hemorragia al momento de la exposicion.

o

Exudado purulento o seroso al momento de la exposicién.
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EL EXITO CLINICO

Las principales caracteristicas para un cuadro clinico exitoso en un

28 mantenimiento de la vitalidad de pulpa, ©”

(29)

recubrimiento pulpar directo son’
falta de sensibilidad o dolor, ®® minima respuesta inflamatoria de pulpa
ausencia de signos radioldgicos de cambios distroficos.

Kennedy y Kapala atribuyen el alto contenido celular de los tejidos de la
pulpa como responsable del fracaso del recubrimiento pulpar directo ©”" las
células mesenquimales indiferenciadas pueden dar lugar a células
odontoclasticas como respuesta a procesos de caries profundas o al material
de recubrimiento pulpar dando como resultado una reabsorcién interna, por el
alto contenido celular de la pulpa, la respuesta inflamatoria y la intensidad se
aumenta. Para algunos investigadores el recubrimiento pulpar esta
contraindicado en dientes primarios " (58 9

Starkey y otros que se sienten un alto grado de éxito con recubrimiento
pulpar en la denticion temporal puede lograrse en casos cuidadosamente

seleccionados mediante criterios especificos y métodos de tratamiento. €% €7
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CONSIDERACIONES AL TRATAMIENTO

Kalins Frisbee han demostrado que restos de la dentina infectada vy
necrética son invariablemente empujados a la pulpa expuesta durante las
Ultimas etapas de remocién de caries. Estos restos pueden impedir la
cicatrizacion en la zona causando mas inflamacion de la pulpa y el
encapsulamiento de los restos de la dentina.

Por lo tanto, se debe ser prudente para eliminar las zonas periféricas de
caries, antes de comenzar la excavacion donde una exposicidén pudiera ocurrir.
Cuando se produce una exposicion, el area debe estar debidamente lavada
con soluciones no irritantes para mantener la humedad en la pulpa.

La hemorragia en el sitio de exposicion puede ser controlada con bolitas
de algodén y presion. Un coagulo de sangre no se debe permitir después del
cese de la hemorragia de la exposicidon del sitio, ya que impedira la
recuperacion de la salud pulpar. ©®

El material para el recubrimiento pulpar directo debe directamente en
contacto con tejido de la pulpa para ejercer una respuesta y reparacion del
puente dentinario. Hemdlisis de los eritrocitos da como resultados en un
exceso de hemosiderina y un infiltrado de celulas inflamatorias, lo que prolonga
la curacién de la pulpa. ©©

Si hay una exposicion amplia la recomendacién es que el sitio de
exposicion se amplie por limitacion del recubrimiento pulpar directo para la
técnica conocida como pulpotomia

La ampliacion responde a tres objetivos: ?® eliminar tejido inflamado y /
o infectado en las zonas expuestas; ?” que facilita la eliminacién de caries y
desechos, especialmente los restos de la dentina, y ®® que garantiza contacto
intimo de los medicamento con los tejidos de la pulpa sanos por debajo del sitio
de exposicion.

La contaminacion bacteriana. Watts y Paterson 4 Cox “? y ambos han
hecho hincapié en que la microfiltracion bacteriana bajo diversas
restauraciones causa dafos pulpares en lesiones profundas, no las

propiedades tdxicas de los liners y / o0 materiales restauradores.
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El éxito de los procedimientos de recubrimientos pulpares depende de
prevencién de microfiltracion por un sellado adecuado de la restauracién. Cox
et al. Han demostrado que la curaciéon de pulpa es mas dependientes de la
capacidad de la limitacidén material para prevenir microfiltracion bacteriana en
lugar de las propiedades especificas de los materiales en si mismos

Muchos medicamentos y los materiales se han propuesto para cubrir las
exposiciones pulpares e iniciar la cicatrizacion del tejido y / o reparacion de la
estructura dura. El Hidroxido de calcio, de una u otra forma, ha sido senalado
por muchos de autores como el medicamento de eleccion para exposiciones
pulpares. “®

Los antibidticos, la calcitonina, el coldgeno, los corticosteroides,
cianoacrilato, formocresol, y el fosfato tricalcico ceramico reabsorbible también
han sido investigadas, con diversos grados de éxito. Estos compuestos, con la
excepcion de formocresol, no han tenido suficiente impacto clinico para que se
adopte como el material de eleccibn en recubrimiento pulpar directo,
especialmente en los grupos de edad pediatrica.

El Hidréxido de calcio produce necrosis de coagulacién al contacto con
la superficie de de la pulpa. El tejido entonces se diferencia en odontoblastos,
que elaboran una matriz en alrededor de 4 semanas. “® Esto da lugar a la
formacién de un puente de dentina reparativa, causada por la calidad
altamente alcalina de hidréxido de calcio, que tiene un pH de 11 a 12
Stanley ha senalado que los efectos de hidréxido de calcio en el puente de
dentina se producen solo cuando el agente esta en contacto directo con tejido
pulpar sano. ©®

Tamburic et al. resumié los efectos mineralizantes del calcio hidréxido,
que incluyen la activacién celular de adenosin trifosfato resultantes del ion
hidroxilo de calcio y el aumento de alcalinidad en el proceso de
mineralizaciéon’?

Yoshiba et al. suministré pruebas de inmunofluorescencia de la posible
contribucién de hidroxido de calcio en la diferenciacion de los odontoblastica.
Encontraron mayores cantidades de fibronectina, una glicoproteina extracelular
implicados en la diferenciacién celular, entre la migracion de los fibroblastos y
los recién formados odontoblastos, zonas de la formacion inicial del puente de
calcificacion en respuesta al calcio hidroxido.
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Senalaron que a pesar de hidréxido de calcio no es Unico en iniciacion
de dentinogénesis de reparacion, ha demostrado la mas rapida formacién de
dentina tubular en comparacién con el fosfato de calcio ceramico y el fosfato
tricalcico. ¥

El Hidréxido de calcio tiene una accién antibacteriana significativa, que
ha sido identificado como un beneficio adicional a los procedimientos de
recubrimiento. 4 7®)

Estrela et al. resumen las propiedades antibacterianas de hidréxido de
calcio, que incluyen hidrélisis de la pared celular lipopolisacarida bacteriana,
neutralizar endotoxinas bacterianas, y la reduccién de organismos anaerdbicos
a través de la absorcién del diéxido de carbono"®

Existe cierta controversia en cuanto a la fuente de iones de calcio
necesarios para la reparacion de puente dentinario en la sitio de exposicién.

My Attalla y Noujaim ® demostrado que los iones de calcio

Sciaky y Pisanti ¢
del material de recubrimiento no participaron en la formacién del puente.

Stark y sus colegas, sin embargo, creen que iones de calcio del
medicamento de recubrimiento entran en la formacién puente. ® Holland et al.
Proporcionaron mas pruebas en apoyo de este concepto-®?

Seltzer y Bender identificado el potencial osteogénico del hidroxido de
calcio. Es capaz de inducir calcificacion, metamorfosis, lo que resulta en la
destruccion de la pulpa cameral y canales radiculares. Este hecho ha suscitado
preocupacion entre investigadores. "

Lim y Kirk, en una extensa revision de la literatura sobre recubrimiento
pulpar directo, encontré poco sustento para obliteracion pulpa interior, y siendo
la resorcién la mayor complicacién del recubrimiento pulpar. 2

Aunque la resorcién interna se ha documentado después de pulpotomias
con hidréxido de calcio en la denticién temporal, no parece ser un problema en
los dientes permanentes. 2

Jeppersen, en una investigacion a largo plazo mediante un estudio de
una mezcla cremosa de hidroxido de calcio en pulpas expuestas de dientes
primarios, informé de un 97,6% de éxito clinico y 88,4% éxito histoldgico. 7

Aunque las pastas de hidroxido de calcio han demostrado ser eficaces
en la formacién de puentes de dentina, su mas alto pH, solubilidad en agua, y

la falta de una fuerte barrera fisica, han llevado a los fabricantes a introducir los
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cementos de hidréxido de calcio modificados que sean mas duros vy
endurezcan rapidamente para los revestimiento de las cavidades vy
recubrimiento pulpar. ©®?

EL PAPEL DEL HIDROXIDO DE CALCIO (83)

La combustion de piedra caliza a 1 200 °C produce 6xido de calcio
(Ca0) y anhidrido carbdnico (CO,). El 6xido de calcio se hidrata obteniéndose
el hidroxido de calcio (Ca(OH).) que es un polvo blanquecino, inodoro de baja
solubilidad en agua e insoluble en alcohol. Tiene un peso molecular de 74.08 g
y un pH fuertemente alcalino que oscila entre 12.5y 12.8.

Las principales propiedades del hidréxido de calcio provienen de su
disociacion iénica en Ca++ y OH- que tiene lugar tanto en tejido vivo como en
el tejido necroético infectado de bacterias posee un gran efecto antibacteriano,
que unido a su gran alcalinidad proporciona un medio ideal para inducir el
desarrollo de una barrera de tejido duro mineralizado.

El hidroxido de calcio fue descrito por primera vez en 1838 para uso
odontologico por Nygren. Casi un siglo mas tarde, en 1930, Hermann lo usé
como protector pulpar. Ocho afos después, Teuscher y Zander comprobaron
que induce la formacién de un puente (le dentina secundaria. En 1964 Kaiser lo
mezcld con paraclorofenol alcanforado (CMCP) y lo utiliz6 como inductor del
cierre apical. En 1966 Frank lo popularizé al ser el componente clave de la
técnica que presento respaldada por el éxito de diversos casos clinicos, de
forma que ha llegado hasta nosotros como Técnica de Frank.

El propio Frank dice que el valor del hidroxido de calcio reside no sélo en
sus propiedades sino también en lo facil que es de obtenerse, de ser
preparado, de reabsorberse y de ser eliminado.

Su mecanismo de accién continda siendo desconocido, si bien parece
que su pH tan alcalino favorece la formacién de complejos de fosfato célcico
que estimulan la calcificacion y neutraliza los &acidos producidos por los
osteoclastos. Esta alcalinidad parece ser también la responsable de su efecto
neutralizante en reacciones inflamatorias, favoreciendo asi la cicatrizacién ésea

y la capacidad inductora de la formacion de tejido duro.
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Sin embargo, se han usado otros productos igualmente alcalinos
(hidroxido de bario, hidroxido de amonio, etc.) y no se han logrado resultados
satisfactorios con ninguno de ellos.

El hidréxido de calcio posee ademdas una gran capacidad osteogénica
pues estimula el paso de celulas mesenquimales indiferenciadas a
cementoblastos, que son los responsables de la cementogénesis; ademas
activa las fosfatasas alcalinas y las ATPasas, esenciales en in formacién de
tejido duro.

El hecho de que la vaina de Hertwig posea una gran capacidad de
autodefensa frente a la infeccién, indica que si aun pudiesen quedar
odontoblastos vitales, ante la mejoria alcalina del medio, generarian dentina,
depositdndose nuevo cemento Sobre ella. Asi que podria encontrarse incluso
un cierre apical normal. Dependiendo del estado remanente en que se
encuentre la vaina de Hertwig durante el tratamiento de apicoformacion de la
raiz, se podra encontrar la barrera neo formada situada como propio cierre
apical o incluso algunos milimetros inferiores al mismo. Esto es lo que ha dado
lugar a los diversos tipos de cierre apical descritos en diferentes textos
endoddnticos.

De todas formas, la barrera osteocementaria (habitualmente
denominada tejido duro), en cortes histoldégicos analizados al microscopio ha
demostrado tener cierto grado de porosidad, hecho que mueve a recomendar
el tratamiento convencional con gutapercha tan pronto como esta barrera se

haya formado.

PULPOTOMIA
. Definicién

La pulpotomia consiste en la remocion quirdrgica de la pulpa coronaria
vital inflamada hasta la porcion de ingreso de los conductos radiculares, y
luego, en la colocacion de una droga o medicamento en el piso de la camara

pulpar, sobre los tejidos remanentes radiculares, a fin de fijarlos o0 mantenerlos
(84).

° Fundamento
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La justificacion de este procedimiento radica en el hecho de que el tejido

pulpar coronal, situado junto a la exposicion por caries, suele contener

microorganismos asi como presentar signos inflamatorios y degenerativos

(85).

° Indicaciones

o

Dientes vitales con pulpa expuesta por caries o por traumatismo
dental, sin historia de dolor espontaneo.

o Piezas dentales sin reabsorcion radicular, interna o externa.

o Dientes sin movilidad patolégica.

o Cuando a la apertura de la cavidad pulpar los conductos pulpares
se encuentran normales (control de la hemorragia).

o Dientes sin sensibilidad a la percusion.

o Dientes con reabsorcion radicular fisiolégica menor o igual al 30%
de la longitud de la raiz.

o Dientes que después del tratamiento pulpar puedan ser
restaurados adecuadamente. %

. Contraindicaciones

Dientes con historia dolorosa crénica.

Dientes con movilidad patolégica.

Dientes con procesos infecciosos apicales y/o interrradiculares.

Reabsorcién radicular extensa avanzada.

Dientes que presentan fistulas.

Dientes con hemorragia no controlable por presion, después de la
remosion de la pulpa cameral.

Dientes que no presentan sangrado pulpar.

Cuando hay reabsorcion radicular del diente temporal y el
permanente no se encuentra cubierto por hueso alveolar.

Piezas dentales con reabsorciéon interna de los conductos
radiculares.

Pacientes con mal estado de salud general o con enfermedades
tales como: hemofilia, leucemia, pielonefritis, cardiopatias,
diabetes, etc &4
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o Materiales de relleno
o  Formocresol
o  Glutaraldehido
o  Sulfato férrico
o  Hidroxido de calcio
o  MTA (agregado trioxido mineral)

o  Proteina morfogenética

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

La pulpotomia con formocresol fue ideada por Buckley en 1904 y
actualmente es todavia la técnica mas utilizada. El formocresol produce sobre
la pulpa radicular un primera zona amplia de fijacion acidéfila, luego una amplia
zona de coloracion palida con menor definicién celular y fibrosa (atrofia) y, a
continuacion, una amplia zona de células inflamatorias que se extiende hasta la
parte mas apical, donde encontramos tejido pulpar sano.

Al formocresol se le atribuyen problemas de toxicidad sistémica y un
potencial inmunogénico, mutagénico y carcinogénico, aunque la toxicidad
sistétmica no se ha estudiado en humanos, en animales de estudio se ha
comprobado que el formaldehido se acumula en pulpa y dentina difundiéndose
a través de la dentina, y periapice hasta alcanzar ligamento periodontal y hueso
periapical. Varios estudios han demostrado cambios en érganos internos como
rifién e higado a causa de la distribucion sistémica del farmaco. €&

Formula del formocresol de Buckley: formaldehido 19%, tricresol 35%, glicerina
25% y agua 21%.

Ventajas y desventajas de la pulpotomia con formocresol

De la accidn local de este medicamento, se ha demostrado la
distribucién sistémica de una molécula potencialmente téxica, mutagénica y/o
carcinogénica, que ha obligado a os investigadores a evaluar la reacion
riesgo/beneficio del formocresol.

Sin embargo, los efectos citotdxicos atribuidos a esta droga no son del
todo claros y se han basado en criterios subjetivos. Ademas se han querido
extrapolar resultados obtenidos en pruebas de laboratorio a la realidad de la

clinica, pero utilizando grandes cantidades del medicamento.
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El problema principal de tipo local atribuido al formocresol es que no se
puede controlar la profundidad de penetracion del medicamento, lo que puede
producir irritacion crénica en la zona que se desea curar. El formocresol fija la
porcion mas coronaria de la pulpa radicular, pero en el tejido apical

supuestamente vital, se ha encontrado cierto grado de inflamacion.

PULPOTOMIA CON GLUTARALDEHIDO
El glutaraldehido o aldehido glutdmico se introdujo en pulpotomias de
dientes temporales en 1973. este compuesto se emplea por su capacidad para

fijar los tejidos asi como su poder antiséptico ©”:

Las autorradiografias de
glutaraldehido marcado con isétopos radioactivos evidencian que el compuesto
no perfunde el tejido pulpar hasta el apice, tiene menor distribucion sistémica y
es eliminado del organismo antes de 3 dias. Su accién citotoxica sobre los
fibroblastos pulpares en de entre 15-20 veces menos que el formocresol. 8

Hay dos tipos de glutaraldehido: 1) el alcalino o tamponado, que es mas
potente y una vez activado tiene una duracion de 15 — 30 dias y 2) el acido que
tiene una vida inicialmente ilimitada. En la practica se emplea al 2% puesto que
no se han encontrado diferencias al utilizarlo al 2% o al 5%, ni en la forma

alcalina o acida; ademas al 2% es mas manejable y menos irritante "

PULPOTOMIA CON SULFATO FERRICO

El sulfato férrico se ha utilizado al 15.5% (Astringedent®) y actualmente
al 20% (Viscostat®). Este compuesto de hierro se utiliza por su accion
fuertemente hemostatica y su efecto bactericida moderado, pero no tiene
accion fijadora de tejidos o momificante ©”:

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO
La técnica con hidroxido de calcio fue propuesta por primera vez por
Hermann en 1930 y es después de la técnica con formocresol la mas antigua.

Actualmente se sigue ensefiando en los paises nérdicos ©"

PULPOTOMIA CON MTA
El Agregado trioxido mineral (MTA), es un cemento muy prometedor en
el campo de la endodoncia. Fue utilizado por Food and Drug Administration
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(Departamento del Ministerio de Sanidad de los Estados Unidos) en 1998 vy
comenzé a utilizarse en pulpotomias de dientes temporales en 2001. el
preparado que se emplea es el gris dado que el blanco tiene peores resultados
(87).

Este material estd formado en un 75% por compuestos calcicos,
principalmente silicato tricalcico y aluminato tricalcico, asi como por éxido de
bismuto en un 20%, sulfato de calcio dihidratado y silica cristalina en un 4,4% vy
residuos insolubles en un 0,6%'" '%%'23_E| MTA posee varias caracteristicas
que nos hacen pensar que podria ser util en los tratamientos de pulpotomia en
los dientes temporales. Se ha demostrado que es un material biocompatible,
que presenta un pH basico de 12,5 de media y que tiene una gran capacidad
de sellado, caracteristicas que favorecen el proceso de curacion pulpar, la
reduccion de infeccién bacteriana y la formacién de dentina reparativa'” 19224,
Ademas, el MTA posee otras propiedades tales como su radiopacidad, que
permite su control radiografico'®'72"%324 " yn nivel de resistencia a la
compresidn suficiente para ser material de relleno de la camara pulpar siempre

que esta sea sellada ademas con otro material'® 72123

17,21
d s

y una baja
solubilida , lo que permitiria su permanencia en el tiempo de forma

estable en la camara pulpar ©®

PULPECTOMIA
. Definicién

El término pulpectomia denota eliminacién completa de la pulpa dental.
Cuando se emplea para describir un procedimiento en dientes primarios, el
vocablo tambien significa obturacién del conducto radicular con material
reabsorbible y fisioldgicamente tolerable ©°:

o Fundamento

No es recomendable dejar sin tratamiento las infecciones de los dientes
temporales, puesto que pueden drenar y permanecer asintomaticos durante un
periodo de tiempo indefinido. Estos dientes son fuente de infeccidn vy, por lo

tanto, han de tratarse adecuadamente o bien extraerlos (85),

. Indicaciones
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o

O

En dientes con caries profundas, y con exposicién pulpar e
historia dolorosa espontanea.

piezas dentales con procesos inflamatorios pulpares-radiculares
cuyos conductos seas accesibles.

En dientes en los que la exceresis de la pulpa coronal presenta
un sangrado excesivo del conducto radicular pulpar.

En dientes con una buena estructura radicular y cuya corona
tenga la posibilidad de ser restaurada adecuadamente.

Cuando no hay pérdida de hueso de sostén debida a patologia
radicular presente.

En dientes en los que la reabsorcidn radicular no abarque mas de

un tercio de su longitud 4.

° Contraindicaciones

O

En dientes en los que el examen radiografico muestre perforacion
del piso pulpar, o que en el momento de retirar la pulpa coronal se
lesione el fondo de la cavidad.

Cuando hay reabsorcion radicular mayor de un tercio de su
longitud o en casos de extrema destruccidon coronaria que no
permita su restauracion.

En piezas dentales que tengan pérdida de soporte 6seo.

En pacientes con enfermedades sistémicas y/o hemofilia,
leucemia, pielonefritis, cardiopatias, etc 4.

° Materiales de relleno

Para la obturacion de los conductos en la pulpectomia, se han de utilizar

materiales reabsorvibles que acomparnen a la rizdlisis y no sean irritantes para

los tejidos periodontales ni para el germen del diente permanente. Los

materiales de obturaciéon que se utilizan fundamentalmente son la pasta de

oxido de zinc-eugenol y la pasta yodoformica mezclada con hidroxido de calcio

(90).

ODONTOPEDIATRIA I 91



TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

8.2 TRATAMIENTOS PULPARES EN DIENTES PERMANENTES
JOVENES

TERAPIA PULPAR DE DIENTES INCOMPLETAMENTE FORMADOS

La patologia pulpar como secuela de caries o de lesion traumatica puede
interferir en la formacién normal de la raiz y crear un problema especial en
endodoncia. Como la pulpa es necesaria para la formacién de dentina, la
pérdida de vitalidad en un diente permanente juvenil antes de finalizar la

formacion radicular deja una raiz fragil y débil propensa a la fractura (3).

Las modalidades de tratamiento actual de dientes inmaduros en los que
se ha expuesto la pulpa son conservadoras, y su objetivo principal es mantener

la vitalidad de la pulpa radicular para permitir que termine de formarse la raiz

(3).

Basrani et al. senalan que las afecciones pulpares estimadas como
reversibles deben ser tratadas mediante terapias conservadoras. Los estados
irreversibles pueden llegar a determinar la utilizacion de técnicas inductoras,
dependiendo del desarrollo radicular. Ante pulpas necréticas siempre se

recurre a tratamientos inductores (3).

El recubrimiento pulpar indirecto, el recubrimiento pulpar directo y la
pulpotomia son utiles en estos dientes porque reciben un aporte sanguineo
excelente a través del apice abierto. Si el diente pierde la pulpa o se desarrolla
una patologia periapical el tratamiento preferido es la apicoformacion (3).

Condiciones favorables para el éxito del recubrimiento pulpar directo

Los factores que deben tomarse en consideracion para decidir si se

recubre o no una pulpa expuesta son:

1. El tamano de la exposicion. Seltzer y Bender en 1987, refieren que en las
pulpas expuestas mecanicamente el prondstico es menos favorable conforme
aumenta la zona expuesta, porque el dafio es mayor debido al aplastamiento

tisular y la hemorragia, intensificando la reaccién inflamatoria %
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Aunque se ha recomendado el recubrimiento pulpar sélo en pequenas
exposiciones (menores de 1 mm) Mc Walter y col en 1973, realizaron un
estudio en monos en el cual pudieron observar que no existia una relacion
directa entre el tamafo de la exposicién y la cantidad de inflamacién. En su
estudio la mayoria de las exposiciones fueron de 1 mm de diametro, pero habia
exposiciones menores de 1 mm y mayores de 2 mm. Ademas observaron que
la cantidad de dentina reparativa formada parecia igual entre recubrimientos
muy pequefios y muy grandes 9

Imanishi y col en 1989, realizaron un estudio en 66 dientes en los cuales
hubo exposicién pulpar por remocién de la dentina cariada; las pulpas fueron
recubiertas con hidréxido de calcio, ellos investigaron los factores que
probablemente influian en los resultados del recubrimiento pulpar, encontrando
que el tamario de la exposicién pulpar no afecté la tasa de éxito %

Long sefala que el tamano de la exposicidn no afecta la habilidad de la
pulpa para formar una barrera calcificada debajo del hidroxido de calcio. Sin
embargo, la posibilidad que una exposicibn grande se contamine con
microorganismos y un gran coagulo de sangre se forme sobre la pulpa son
factores que influyen adversamente con la cicatrizacion (%%

2. La ubicacion de la exposicién. La ubicacion de la exposicion puede alterar
el pronéstico. Con frecuencia en exposiciones pulpares en caries radiculares o
cavidades clase V en dientes con una raiz estrecha, al realizar el recubrimiento
y formarse el depdésito calcificado, por encima de éste ocurre estrangulamiento
del riego sanguineo produciendo un absceso intrapulpar o necrosis (Seltzer y
Bender,1987) 9

3. La contaminacion salival. Los periodos breves de exposicién al medio
bucal no son tan daninos como los prolongados, puesto que los
microorganismos no se establecen con facilidad en el tejido pulpar sano. Un
mayor tiempo de exposicibn al medio aumenta la probabilidad que los
microorganismos logren establecerse en el tejido lesionado para causar una
pulpitis (Seltzer y Bender, 1987)

Long en 1996, refiere que en los casos de exposiciones pulpares por
traumatismo, el recubrimiento pulpar puede ser exitoso si se realiza 24 horas
después de la contaminacién. Es esencial que no ocurra la recontaminacion,

por lo que la restauracién debe prevenirla con un buen sellado 9
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4. La filtracion marginal. Es un factor importante que debe considerarse al
restaurar el diente, después del recubrimiento. Si existe filtracion la inflamacién
persiste y la reparacién no ocurre (Seltzer y Bender,1987)

Cox en 1987, afirman que la presencia de bacterias entre la restauracion
y la dentina adyacente es la principal causa de inflamacién y necrosis pulpar®®
5. Factores sistémicos. Las alteraciones hormonales, las deficiencias
nutricionales, las enfermedades sistémicas que interfieren con la restauracién
del tejido conjuntivo y los antimetabolitos pueden compromete la reparacién en
exposiciones pulpares (Seltzer y Bender,1987) 9
6. La edad y el estado pulpar. Debido al envejecimiento normal de la pulpa
dentaria, las posibilidades de éxito con la proteccion pulpar disminuyen con el
avance de la edad. En las pulpas de mayor edad se puede observar aumento
de los depésitos calcicos y fibrosos y la reduccién del volumen pulpar. Con el
paso de los anos la proliferacion de fibroblastos que se observa en dientes
jovenes se reduce considerablemente .Los dientes sin caries previa poseen
mayores probabilidades de reparacién después del recubrimiento, que los
dientes cariados, en estos Ultimos se aceleran los procesos de
envejecimientos. Al igual que los dientes con manipulaciones operatorias
previas presentan menos probabilidades de reparacién que los no tratados
(Seltzer y Bender, 1987) (9

En 1989, Imanishi y col, en su estudio observaron que en el grupo de
jovenes menores de 30 afos la tasa de éxito del recubrimiento pulpar directo
fue mayor que en el grupo de pacientes mayores de 40 anos, sin embargo la
diferencia no fue estadisticamente significativa ©°"
7. Sintomatologia. Haskell y col en 1978, mostraron que dientes asintomaticos
con exposicion por caries tuvieron una sobrevida de 12 afos y algunos 22 afos
después del recubrimiento pulpar ©°

Mientras que Imanishi y col en 1989, en su estudio no pudieron
correlacionar la sintomatologia preexistente con la tasa de éxito y ninguno de
los sintomas pudo ser sefialado como un factor indicador del prondstico del
recubrimiento directo %
8. Enfermedad periodontal. Mientras Stanley en 1989, refiere que no ha sido
descrito que la enfermedad periodontal perjudique el recubrimiento pulpar en
pacientes, Seltzer y Bender en 1987, sefialan que los dientes afectados
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periodontalmente no son idéneos para el recubrimiento pulpar por la
disminucién en el riego sanguineo %"

9. Tiempo desde el accidente e injuria sufrida. El tratamiento de la pulpa
expuesta por una fractura del diente deberia ser lo mas pronto posible después
del accidente, preferiblemente a las pocas horas, para reducir la contaminacion
con el medio bucal. Estudios con primates muestran la posibilidad de recubrir la
pulpa 24 horas después

10. Presencia de un coagulo de sangre. La presencia de un coagulo entre el
medicamento usado para tratar la pulpa expuesta y el tejido pulpar vital reduce
la incidencia de cicatrizacion y formacion de una barrera calcificada. Este
puede actuar como una barrera previniendo la accién terapéutica del
medicamento o el mismo coagulo y sus productos de degradacién interfieren
directamente con la cicatrizacion. Por esto el coagulo de sangre debe ser
removido con un algoddn impregnado con solucién salina estéril o prevenir su
formacién irrigando con solucion fisiolégica inmediatamente después del
procedimiento operatorio (Long, 1996) 9

11. Presencia de inflamacion. En dientes con exposicidon por caries la
inflamacion es usualmente muy grave. La colocaciéon de hidréxido de calcio
sobre la pulpa expuesta donde el tejido inflamado no ha sido removido
generalmente falla en prevenir la muerte pulpar. En las exposiciones pulpares
por traumatismo ha sido demostrado que la inflamacién inicial afecta s6lo 2 mm
de la pulpa, la remocién de esta capa superficial permite al tejido remanente
responder favorablemente al medicamento (Long,1996) %

Por otra parte, Matsuo y col en 1996, realizaron un estudio clinico de
recubrimiento pulpar directo sobre pulpas expuestas por caries, donde la tasa
de éxito fue de 81,8%. La edad, tipo de diente, respuesta a estimulos térmicos,
percusion y el diametro de la exposicion no tuvieron relacion con la tasa de
éxito. Sin embargo, el grado de sangramiento sobre la pulpa expuesta si estuvo
relacionado con la tasa de éxito

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
Es el procedimiento en el que se elimina sélo la caries visible de la lesidon
y se sella la cavidad durante un tiempo con una agente bactericida. Con este
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procedimiento deben tratarse sélo las caries profunda y que no presentan
sintomas de pulpitis dolorosa (4).

De acuerdo con la Federacidén Dental Internacional (FDI) y la
Organizacion de Estandar Internacional (ISO), los procedimientos de
recubrimiento son tratamientos endodénticos disefiados para el mantenimiento
de la vitalidad del érgano dentino-pulpar (Baume y Holz,1981). Estos
tratamientos son considerados procedimientos conservadores aplicables a
dientes con lesiones pulpares reversibles o tratables (Lasala,1992) (3).
Fundamento

La terapia pulpar indirecta se basa en la teoria de que entre la capa
interna infectada y la pulpa, existe una zona de dentina afectada vy
desmineralizada; al eliminar la dentina infectada, la dentina que se encuentra
afectada puede remineralizarse y los odontoblastos forman una dentina de
reparacion, con lo que se evita la necesidad de exponer la pulpa (3).

Fusayama y colaboradores demostraron que, en la caries aguda, existe
una capa profunda de dentina de hasta 2 mm reblandecida y de color anormal,
pero sin la presencia de microorganismos, susceptible de remineralizarse y
debe conservarse. Cuando se elimina la dentina infectada puede
remineralizarse y los odontoblastos forman dentina reparadora, evitando asi la
exposicion pulpar (0"

Diversos estudios han demostrado que la remineralizaciéon fisiolégica
solo puede ocurrir si la capa interna con caries contiene fibras de colageno
sanas y procesos odontoblasticos vivos. Las fibras de colageno sanas actian
como base donde se fijaran los cristales de apatita. Por su parte los procesos
odontoblasticos vivos proporcionan fosfato calcico para que se produzca una
remineralizacion fisiolégica. Camp et al. sefalan que este procedimiento
permite al diente hacer uso de los mecanismos de proteccién natural y
fisioldgica contra la lesion de caries (3).

Whitehead et al. compararon excavaciones profundas en dientes
primarios y permanentes, realizando la eliminacibn de toda la dentina
reblandecida del piso de la cavidad y encontraron que un 51,5% de los dientes
permanentes estaban libres de todos los signos de microorganismos, y un 34%

adicional tenian uUnicamente de uno a 20 tubulos dentinarios infectados. Sin
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embargo, los dientes primarios demostraron altos porcentajes de bacterias en
el piso de la cavidad después que se retir6 la dentina reblandecida (3).

El objetivo del tratamiento es detener el avance de la lesion de caries
favoreciendo una esclerosis de la dentina y estimulando la promocién de una
dentina de reparacion con remineralizacion de la dentina afectada por la lesién

cariosa preservando la vitalidad de la pulpa dental (3).

Indicaciones

El recubrimiento pulpar indirecto, esta indicado en:
» Caries profunda que no involucren la pulpa.
» Caries aguda que avanza rapidamente.

Contraindicaciones
El recubrimiento pulpar indirecto esta contraindicado en:
e Existencia de exposicién pulpar.
e Pieza con historia de dolor pulpar espontaneo.
e En dolor provocado, cuando persiste después de retirar el estimulo.
¢ Reabsorcion de mas de 2/3 de las raices.
e Movilidad dentaria
e FEvidencia radiografica de patologia pulpar; masas calcificadas,

reabsorcion interna y ostedlisis.

Ventajas

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

» Previene una lesion pulpar irreversible.

« Conserva el sellado natural de la pulpa.

o Refuerza la dentina remanente al estimular la formacion de dentina
reparativa.

 Comodidad del paciente.

o La caries dental se detiene.

» Bajo costo, porque puede no requerirse procedimientos endoddnticos
considerables y restaurativos subsiguientes.
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Desventajas

Necesidad de obturar para evitar microfiltraciones, desobturar para
remover caries remanente de la dentina afectada y volver a obturar.
Puede enmascarar inflamaciones crdénicas con necrosis y mineralizacion
difusa asintomaticas por meses incluso anos.

Dificultad para diferenciar la dentina infectada de la dentina afectada,
posibilitando un herida pulpar.

Técnica

El recubrimiento pulpar indirecto se realizara de la siguiente forma:

1.

o &~ 0D

Tomar una radiografia preoperatoria.

Hacer pruebas de vitalidad pulpar.

Anestesia local.

Aislamiento del campo operatorio, con dique de hule.

Se prepara la cavidad con abundante irrigacién, con fresas de bola
grande bien afiladas y sin hacer exagerada presion, con el objeto de no
anadir factores iatrogénicos por calentamiento y presién al
procedimiento, se retira la dentina infectada, respetando la dentina
afectada.

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

Se coloca la pasta de hidréxido de calcio con su aplicador sobre la
dentina afectada, idealmente de una manera suave.

Se cubre con una pasta de eugenato de zinc y se obtura con amalgama.
El sellado es importantisimo ya que reduce las microfiltraciones, que
como se ha demostrado actualmente es la piedra angular para el éxito
del recubrimiento.

El diente tratado se volvera a abordar a las 6 u 8 semanas. Fase en la

cual se detiene el proceso de caries en la capa mas profunda "°":

En lugar del hidréxido de calcio, es igualmente eficaz colocar una capa

de oxido de zinc-eugenol (y probablemente, también de policarboxilato o
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iondmero de vidrio). Sin embargo si el odontélogo sospecha que en la lesién
socavada puede existir una exposicion pulpar microscopica que no se ha
detectado, se recomienda realizar un revestimiento con hidroxido de calcio, tras

lo cual se sella la cavidad con una restauracioén temporal (4).

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO CON HIDROXIDO DE CALCIO

Las bases de hidroxido de calcio, segun su forma de fraguado, estan
compuestos por:
Fotopolimerizable: formado por hidréxido de calcio y sulfato de bario en resina
de dimetacrilato de uretano.
Autopolimerizable:
Pasta base: tungstato de calcio, fosfato de calcio tribasico, 6xido de zinc en
salicilato de glicol.
Pasta catalizadora: hidroxido de calcio, 6xido de zinc, estearato de zinc en
etileno tolueno sulfonamida.

A diferencia de la base de hidroxido de calcio de 2 pastas, la
fotopolimerizable no es antibacteriana %2

El hidréxido de calcio provoca una zona de necrosis estéril con hemolisis
y coagulacion de albimina, estimulando la formacién de dentina terciaria "°":

Los estudios realizados por Traubman en la indiana university school of
dentistry con televisién e instrumentos de medicién densitométricos, sefalan
que el tratamiento con hidroxido de calcio-metilcelulosa incrementa el depdsito
de la dentina reparativa. La tasa de formacion de dentina normal, observada
durante la fase de recubrimiento pulpar indirecto, fue maxima durante el primer
mes, pero continué durante todo el afno que durd la observacién experimental.
Al final del periodo de observacion (1 afo), en algunos dientes se habian
formado hasta 390 um de dentina nueva sobre el suelo pulpar. Esta
observacién justifica la practica de dejar la capa de hidréxido de calcio in situ
durante un tiempo superior al periodo antes mencionado de seis semanas (4).

El exceso de hidréxido de calcio libre (por encima de lo necesario para
formar el disalicilato de calcio) estimula la formacién de dentina reparadora

(12 Abate refiere que en la

cerca de la pulpa y tiene actividad antibacteriana
actualidad los cementos de hidréxido de calcio pueden seleccionarse en las

siguientes situaciones clinicas: exposicidon franca, con sangrado pulpar;
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exposicién microscopica, se ve de color rosado y exposicion proxima, a menos
de 0,5 a 1mm de la pulpa. En la tercera situacién podria evitarse el uso de
hidroxido de calcio y seleccionar un sistema adhesivo o un cemento de vidrio
iondbmero por las caracteristicas adhesivas, de proteccién y de sellado marginal

que presentan estos materiales %

Ventajas:
e PH altamente alcalino
e Poder bactericida
¢ Induce formacién de dentina terciaria

Algunos clinicos han cuestionado la utilidad de abordar de nuevo y de
volver a excavar. El segundo acceso somete a la pulpa al riesgo potencial de
exposicién debido a una excavacion excesiva. Leung y Fairbourn han podido
demostrar una disminucion importante de bacterias en lesiones cariosas
profundas después de colocado hidréxido de calcio o ZOE reforzado por
periodos de 1 a 15 meses (3).

Por este motivo estos autores sugirieron que podria no ser necesario
reabrir para retirar la dentina cariosa minima residual después del
recubrimiento indirecto con hidréxido de calcio especialmente cuando la
restauracion final mantiene un buen sellado y el diente se encuentra
asintomatico (3).

Si el tratamiento inicial ha tenido éxito, cuando se vuelve a tratar el
diente el proceso de caries parece haberse detenido. La textura cambia de
esponjosa y humeda a dura, y la caries aparece deshidratada. En el sellado de
las lesiones de caries profundas mediante 6xido de cinc-eugenol e hidroxido de

calcio se destruyen practicamente todas las bacterias (3).

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO CON CEMENTO DE
POLICARBOXILATO

Los cementos de poliacrilato de zinc estan compuestos por:

Liquido: Ac. Poliacrilico, ac. ltaconico y ac. Tartarico (estabilizan el liquido que
puede gelificar con el tiempo).

Polvo: Oxido de zinc, éxido de magnesio (reduce la reacividad del éxido de

ZlnC) (102).
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Los estudios hasta la fecha indican que la reaccion pulpar al cemento de
policarboxilato es moderada, aunque la reaccién inicial es algo severa, al
tiempo se observa una inflamacion moderada. En 1974 en un estudio por EL-
KAFRAWAY se expusieron pulpas de 40 dientes durante 15 dias al cemento de
policarboxilato. Se demostré que el cemento produce reacciones moderadas
aun en cavidades profundas y que a los 15 dias la pulpa se habia recuperada
de la injuria del corte de la cavidad y produjo dentina reparativa. En dientes con
pulpa expuesta, la reaccion también fue moderada. Se produjo puente
dentinario en sélo 3 casos. Aparentemente el cemento no estimula la pulpa a
producir dentina reparativa. En los casos en los cuales el piso esta intacto, el
efecto del cemento es inocuo sobre la pulpa, a pesar de que el liquido
poliacrilico tiene un pH de 1.5. Esto parece deberse a que el pH sube
rapidamente durante el proceso de fraguado, de tal manera que la pulpa esta

expuesta a un pH bajo, sélo durante breves momentos %%

Ventajas:
e Adhesion a la dentina.
e Su molécula grande se une a las proteinas, lo cual limita su difusién a

través de los tubulos dentinarios.

Desventajas:
¢ No tiene poder bactericida.
¢ No estimula la pulpa a producir dentina reparativa %
A pesar de ser inocuo, no se recomienda para recubrimiento pulpar directo,

pues no tiene poder bactericida ('%%

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO CON OXIDO DE ZINC-EUGENOL
Es uno de los materiales usados para el recubrimiento pulpar indirecto,

ya que promueve la recuperacion fisiolégica de la pulpa, y hace que la dentina

afectada sea remineralizada por accion de la pulpa "%

Entre sus componentes encontramos:

Polvo: 6xido de zinc, colofonia blanca (reduce la fragilidad del cemento

fraguado), estearato de zinc (plastificante), acetato de zinc (incrementa la

resistencia del cemento).
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Liquido: eugenol (sedante y antiinflamatorio), aceite de oliva (plastificante) 2"

El oxido de zinc eugenol es un cemento que se adapta muy bien a las paredes
cavitarias lo que se traduce en un buen sellado marginal, tiene propiedades
antibacterianas ya que impide el crecimiento bacteriano y es un buen aislante
térmico. Sin embargo, Brannstrom refiere que el 6xido de zinc eugenol causa
inflamacion pulpar cuando se utiliza en cavidades profundas, por lo que no se
recomienda a menos que se coloque un recubridor debajo del cemento.

La posibilidad que ocurra la irritacion pulpar aumenta conforme mayor es la
cantidad de eugenol libre en la mezcla. El eugenol libre es el responsable del
efecto anestésico porque tiene la propiedad de bloquear la transmision
nerviosa e interfiere con la respiracion celular, pudiendo causar necrosis de la
pulpa (102),

(antiinflamatorio) %2

ademas inhibe la sintesis de prostaglandinas y leucotrienos

En cavidades preparadas en dientes de primates (pruebas de uso), el
OCE so6lo provoca una reaccion inflamatoria leve a moderada durante la 12
semana, que posteriormente disminuye a una reaccion inflamatoria cronica
muy leve, con alguna formaciénde dentina reparadora, cuando las cavidades

son profundas, a las 5-8 semanas "%

Ventajas:
e Poder antibacteriano.
e Efecto anestésico y antiinflamatorio.
e Buen sellado.

e Buen aislante térmico.

Desventajas:
e Irritacién pulpar, en caso de exceso de eugenol en la mezcla.

¢ Interfiere con la polimerizacién de las resinas compuestas.

RECUBRIMIENTO PULPAR CON IONOMERO DE VIDRIO
Los cementos a base de iondomero de vidrio presentan adhesién a la

estructura dental, baja solubilidad, resistencia y retencion satisfactoria,
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coeficiente de expansién térmica similar al diente y liberacion de fluor, lo que le
confiere propiedades anticariogénicas.

Entre sus componentes encontramos principalmente:

Liquido: Ac. Poliacrilico, ac. Icaténico 2:1 (47.5%), ac. Tartarico (5%,
acelerador).

Polvo: SiO3, Al203, CaF2, Na3AIF6, AIF3,PO4Al (vidrio de fluoroaminosilicato).
(102)

Heys et al., y Pameijer y Stanley utilizando diferentes marcas de
iondbmero de vidrio como agentes cementantes y en dientes de primates
obtuvieron reacciones inflamatérias pulpares leves; en tanto que Plant et al.,
con el agente cementante Aquacem sobre dientes humanos encontraron
reacciones inflamatérias pulpares leves y afirmaron que hay una fuerte relacién
entre los niveles de inflamacion con la infiltracion de bacterias y que aquella es
probablemente méas intensa cuanto mas préximas de la pulpa llegan las
bacterias.

En una experiencia sobre dientes de ratas, testando el ionémero de
vidrio convencional Fuiji IX, Six et al., hallaron que en un periodo experimental
corto (8 dias) se produjo una reaccién inflamatoria moderada, siendo que al
final del periodo experimental medio (30 dias) el proceso fué a la resolucién.

Smith y Ruse encontraron que algunos agentes cementantes tienen un
largo periodo de pH inferior a 3 que es el pH inicial de la mezcla en el
policarboxilato y en el iondmero de vidrio convencional, acidez inicial que segun
los autores asociada a la citotoxicidad de otros componentes produce dafno
pulpar y de ocurrir microinfiltracion y penetracion bacterial, la sensibilidad inicial
puede desencadenar en necrosis.

En las reacciones del tejido pulpar in vivo observadas no se han
apreciado diferencias entre los cementos de ionédmero de vidrio y OCE. Estas
reacciones son leves (%2

De lo narrado anteriormente se puede concluir que los cementos de
inbmero de vidrio tienen un efecto irritante para la pulpa, provocando una
reaccion inflamatoria inicial leve, que disminuye a medida que transcurre el
tiempo. El espesor del remanente dentinario es fundamental para la proteccion
del complejo dentino-pulpar frente a las agresiones, en tanto mas danina es la
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microinfiltracion bacterial cuando llega a la pulpa, que el efecto irritante de los

agentes cementantes "%

Ventajas:
e Adhesién a la dentina.
e Liberacién de flaor.
e Poder bacteriostatico.

e Mayor resistencia que el hidroxido de calcio.

Desventajas:

e Efecto irritante de la pulpa.

e Efecto inflamatorio inicial 1%
Recubrimiento pulpar indirecto con Uncaria tomentosa (ufia de gato)

Victor Lahoud S. Saul llizarbe E. Pedro Ballona Ch. realizaron un estudio

en 90 premolares y molares diagnosticadas con caries profundas con
sintomatologia pulpar reversible. El cual a los 90 dias demostro
comparativamente las ventajas de la aplicacion de Uncaria tomentosa en el
Recubrimiento Pulpar Indirecto, sobre la utilizacién de Hidroxido de Calcio y de
Oxido de Zinc - Eugenol. El tratamiento con Uncaria tomentosa demostrd
eliminacion de la inflamacion pulpar y del dolor, mantenimiento de la vitalidad
pulpar, percusion negativa, periodonto normal, ausencia de reaccién periapical
y formacién de dentina reparatriz en 90% de los casos, frente al tratamiento
con Hidroxido de Calcio que fue de 87,3% de los casos y del tratamiento con
Oxido de Zinc - Eugenol que fue de 73,3 % de los casos tratados

experimentalmente 1%

Ventajas:

Efecto antiinflamatorio pulpar.
Efecto analgésico.
Biocompatibilidad.

Formacién de dentina reparatriz.

Desventajas:
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Ausencia de presentaciones en el mercado.

103).

Escasos estudios en este tipo de tratamientos ¢

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Lasala en 1992, define al recubrimiento pulpar directo como la
proteccion o recubrimiento de una herida o exposicion pulpar mediante pastas
0 sustancias especiales, con la finalidad de cicatrizar la lesion y preservar la
vitalidad de la pulpa y refiere que por pulpa expuesta o herida se entiende la
solucién de continuidad de la dentina profunda, con comunicacién de la pulpa
con la cavidad de caries o superficie traumatica, que se produce generalmente
durante la preparacién de cavidades y en las fracturas coronarias

Actualmente es definido como el procedimiento que involucra la
aplicacién de un medicamento a la pulpa expuesta, en un intento por preservar
su vitalidad (Baume y Holz,1981; Camp,1991) 9
Fundamento

El recubrimiento pulpar directo se basa en la colocacién de un agente
biocompatible en el tejido pulpar saludable que inadvertidamente quedd
expuesto durante la excavacidén de una caries o por una lesion traumatica (3).

El éxito con el recubrimiento pulpar directo depende de que la pulpa
coronaria y radicular este sana y libre de invasion bacteriana. Watts y Paterson
afirman que la microfiltracién bacteriana bajo diversas restauraciones produce
danos pulpares en lesiones profundas. Por su parte, Cox et al. demostraron
que la cicatrizacion pulpar depende mas de la capacidad del material de
recubrimiento de evitar la microfiltracién bacteriana que de las propiedades
especificas del material propiamente dicho (3).
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Todos estos investigadores estan de acuerdo en que la cicatrizacion no
depende del material utilizado, sino de su capacidad para proporcionar un
"sellado biologico” (3).

Cotton observdé que cuando hay una inflamacién pulpar minima, se
forma un puente contra el material de recubrimiento, pero cuando la
inflamacion es mas intensa, es posible que el puente se forme a una distancia
de la exposicion (3).

Se ha considerado que la formacion de un puente de dentina es la
condicién obligatoria para el éxito en la respuesta a los procedimientos a los
procedimientos de recubrimiento pulpar directo. Por su parte, Weiss et al.
demostraron que puede existir una pulpa saludable por debajo de un
recubrimiento pulpar directo aun cuando no exista un puente de dentina (3).

En general se considera que las pulpas inadvertidamente expuestas y
asintomaticas en el periodo preoperatorio son mas aptas para sobrevivir
cuando se realiza este tipo de recubrimiento. Esto se debe a que los vértices
ampliamente abiertos y la gran vascularizacion de los dientes permanentes
jovenes favorecen el resultado satisfactorio de las técnicas de recubrimiento
directo (3).

Indicaciones
El recubrimiento pulpar directo esta indicado cuando:
e La exposicién tuvo causas mecanicas iatrogénicas.
o El diente estaba previamente aislado.
« La exposicidn pulpar es pequefia y el diente presenta condiciones de
salud pulpar.
» El diente es joven, rico en células y esta asintomatico.

» Exposicion pulpar por fractura complicada de la corona.

Contraindicaciones
e Pulpa envejecida.
» Pulpa con patologia irreversible.

« Hemorragia excesiva en el lugar de la exposicion 0"
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Autores como Matsuo et al. piensan que el recubrimiento pulpar directo
no debe ser contraindicado de forma absoluta en exposiciones por caries y que
el éxito va a depender de la capacidad de seleccionar el caso ©°"

Aunque existe desacuerdo con respecto a la proteccion pulpar directa
como procedimiento definitivo en dientes permanentes, esta aceptado
universalmente que la técnica vital debe emplearse en los dientes con raices

incompletamente formadas y pulpa expuesta (Camp,1991) (3).

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO CON HIDROXIDO DE CALCIO:

Numerosos estudios han publicado la utilizacién de diversas formas de
hidréxido de calcio con unos porcentajes de éxito que van desde un 30 a un
98%. Las diferencias en estos porcentajes son atribuibles a muchos factores,
como la seleccién de los dientes, los criterios utilizados para designar éxito y
fracaso, las diferentes respuestas observadas en distintos animales de
laboratorio, la duracion del estudio y el tipo de hidroxido de calcio utilizado (3).

Stanley y Lundy en 1972, sefialan que el hidréxido de calcio sirve como
una barrera protectora para el tejido pulpar, no s6lo bloqueando los tubulos
dentinarios patentes, sino también neutralizando el ataque de acidos organicos
provenientes de algunos cementos y materiales de obturacién. Cuando se
coloca sobre la pulpa vital expuesta, el hidréxido de calcio estimula la
formacién del puente de dentina reparativa °"

El tejido pulpar en contacto inmediato con el hidroxido de calcio es
completamente desorganizado y destruido por el efecto caustico de la droga
(una cauterizacion quimica), esta zona es llamada zona de obliteracion, la cual
consiste en escombros, fragmentos de dentina, hemorragia, coagulo de sangre,
pigmentos de sangre y particulas de hidréxido de calcio (Plasschaert,1983).
Esta zona recibe lo peor de la accién quimica del hidroxido de calcio, el efecto
mas débil es percibido por el tejido mas apical, formandose la zona momificada
que es una zona de necrosis por coagulacién y trombosis capilar (Stanley,
1998) ©9

La zona momificada estimula el tejido pulpar subyacente para responder
con todo su potencial de cicatrizacion y producir un puente dentinario. El
proceso de reparacion, ocurre con la migracién y la proliferacion de células

pulpares mesenquimatosas y endoteliales y formacién de coldgeno. Cuando la
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pulpa esté protegida de irritacion se produce la diferenciacion de odontoblastos
y la formacién de tejido dentinario, por lo que la funcidon de la pulpa es
normalizada (Stanley,1998)

En una comparacion efectuada entre el recubrimiento pulpar mediante
grabado acido y resina compuesta o con Dycal®(LD.Caulk.Mildford,DE.USA)
Pameijer et al demostraron la aparicién de necrosis pulpar en un 45% de los
casos y de puentes de dentina en tan so6lo un 25% en comparacioén con un 7%
de necrosis y un 82% de formacibn de puente con Dycal®
(LD.Caulk.Mildford,DE.USA) respectivamente. Aunque la obturacion directa de
las exposiciones pulpares es una técnica que ha adquirido gran popularidad, no
se han publicado estudios histoldgicos sobre su evolucion (3).

Ventajas:
e PH altamente alcalino
e Poder bactericida
¢ Induce formacién de dentina terciaria
Desventajas:
e Presencia de espacios entre la dentina reparativa y el material
recubridor.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO CON ADHESIVO DENTINARIO Y
RESINA COMPOSITE

En la historia de la adhesién dental Fusayama fue el primero en
proponer la técnica del grabado total en los afio 70 para ser aplicada con las
resinas adhesivas , pero no fue sino hasta 1985 cuando Bertolotti introduj6 este
radical concepto en los Estados Unidos. Para 1992, en la conferencia cientifica
de la Academia Americana de Odontologia Cosmética, Kanca hace una
revelacién sobre el recubrimiento pulpar de una exposicion mecanica tratada
con la técnica de grabado total del diente y la colocacion de una restauracion
adhesiva, sin embargo, la ausencia de publicaciones de estudios clinicos
consideré que se trataba de pruebas clinicas empiricas (Prager,1994) 9

Prager en 1994, describe un caso de un recubrimiento pulpar directo con
la técnica de grabado total. El razonamiento para la utilizacion de esta técnica
se basa en la creencia que si se obtiene un sellado efectivo y permanente que
evite la invasion bacteriana, la pulpa se recuperara (Hilton, 1996) "
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Pameijer y Stanley, en 1998, realizan una investigacion para determinar
a través de estudios histoldgicos, si el grabado de la pulpa expuesta seguida
del recubrimiento con agentes de unién es un tratamiento clinico viable ©°"

Los autores concluyeron que los tres sistemas de union utilizados en
este experimento presentaron un 45% de dientes no vitales y sélo un 35%
formaron un puente dentinario. En los grupos control hubo un 7% de dientes no
vitales y un 82% con formacién del puente dentinario. Y refieren que el uso de
la técnica de grabado total como procedimiento para el recubrimiento pulpar
esta contraindicado (Pameijer y Stanley,1998) 9
Onoe en 1994, realiz6 un estudio para evaluar dos sistemas adhesivos, el
Clearfil Liner Bond (Kuraray Co., Osaka, Japan.) y el Clearfill Liner Bond Il
(Kuraray Co., Osaka, Japan.) como recubridores pulpares directos sobre 252
cavidades clase V con exposiciones pulpares intencionales, en dientes de
monos. Después de realizarse las exposiciones pulpares se controld la
hemorragia y se aplicaron directamente sobre las pulpas los sistemas
adhesivos de resina compuesta mencionados anteriormente. El Dycal y el VLC
Dycal fueron usados como materiales control. Después de 3, 90 y 360 dias se
realiz6 un andlisis histopatolégico de la respuesta pulpar ©°

De acuerdo con los resultados del estudio, él autor concluye que la
respuesta inicial a los sistemas de resina fueron menores que la de los
materiales control y disminuy6 en todos los grupos después de los 360 dias,
observandose la formacién del puente dentinario en todos los especimenes.
Dichos puentes fueron mas delgados y se formaron mas lentamente con los
sistemas adhesivos de resina que con el Dycal y el VLC Dycal. Ademas
observ6 que la composicién de los puentes fue principalmente dentina tubular
con los adhesivos y osteodentina con el Dycal y el VLC Dycal. El autor senala
que la resina adhesiva se presentaba unida al tejido pulpar expuesto y el
puente dentinario se formo directamente debajo de la resina sin produccion de
brechas (Onoe,1994) (9

En este estudio se concluye que los nuevos sistemas de resina cuando
son aplicados directamente sobre las exposiciones pulpares de monos inducen
a una cicatrizacién exitosa, sefialando la posibilidad de ser utilizados como
agentes recubridores de la pulpa %
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Cox y col, en 1998, realizaron una evaluacion histolégica para
determinar la biocompatibilidad del imprimador, del adhesivo y la resina
compuesta sobre 127 pulpas expuestas y 332 no expuestas, en dientes de
monos. Los nueve sistemas adhesivos y resinas compuestas utilizados
mostraron no ser toxicos, ni para las pulpas expuestas ni para las pulpas no
expuestas, siendo biolégicamente compatibles con el tejido pulpar cuando se
colocan sobre exposiciones pulpares mecanicas seguido del control de la
hemorragia con 2.5% NaOCI|. Ademas refieren la importancia biolégica del
control de la hemorragia, asi como también lo sensible de la técnica para lograr
la eficacia de los adhesivos y obtener el éxito clinico 9

Sin embargo varios autores, aunque reconocen que este sistema
favorece el sellado y retencidén, han demostrado que en los estratos profundos
las posibilidades de lesionar la pulpa son altas (Costa, Et al 1999). Numerosos
factores estan relacionados con la aplicacién del grabado en dentina profunda y
la aplicacion de adhesivos. Es importante resaltar que no solamente el grabado
es el elemento agresor a la pulpa, sino también los componentes del adhesivo
que son toxicos para las células pulpares (Mondelli, 1998) 1%°

Espinoza Fernandez R. et al. el 2005, realizaron el recubrimiento pulpar
directo e indirecto en 60 pzas. dentales usando el sistema de adhesivos y lo
compararon con una base de hidroxido de calcio, concluyendo que en los
recubrimientos directos e indirectos con el sistema de adhesivos, el adhesivo
penetra en la pulpa causando reaccién inflamatoria crénica y toxicidad celular,
mientras que aplicando una base de hidréxido de calcio se reorganizan las
células pulpares formando puente dentinario con dentina reparadora 1%
Ventajas:

e Buen sellado y retencion.
Desventajas:
e Efectos toxicos hacia la pulpa.

e Inflamacién pulpar.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO CON MTA
El material MTA estd compuesto principalmente por particulas de silicato
tricalcico, aluminato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato férrico tetracalcico,

oxido de bismuto, y sulfato de calcio dihidratado "%
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El tiempo de fraguado del material esta entre tres y cuatro horas. EIl MTA
es un cemento muy alcalino, con un pH de 12,5. Este pH es muy similar al del
Hidroxido de Calcio, y puede posibilitar efectos antibacterianos. El material
tiene una fuerza compresiva baja, lo que provoca que no pueda ser usado en
areas funcionales. Otras caracteristicas del MTA son su baja solubilidad y una
radiopacidad mayor que la dentina. Ademas el MTA ha demostrado una buena
biocompatibilidad, un excelente sellado a la microfiltracion, una buena
adaptacién marginal y parece que reduce la microfiltracién de bacterias (%

El MTA ha demostrado que estimula la formacion de puentes de dentina
adyacente a la pulpa dental. Esta formacion de dentina puede ser debida a la
capacidad de sellado, alcalinidad y biocompatibilidad o posiblemente a otras
propiedades del MTA (1%

Torabinejad et al. en 1996, realizaron un estudio en el cual se examiné
las respuestas de la pulpa dental de 12 incisivos al agregado trioxido mineral y
a una preparacion del hidroxido de calcio mediante recubrimiento pulpar directo
en monos, presentando a los 5 meses ausencia de inflamacion pulpar en 5
pzas. y formacién de dentina reparativa en 6, a diferencia del hidréxido de
calcio que presenté inflamacion pulpar y formacion de puente dentinario en 2

pzas (107).

Ventajas:
e (Capacidad de sellado.
e Alcalinidad.
e Biocompatibilidad.
¢ Induce formacién de puente dentinario.
e Efecto bacteriano.

e Radiopacidad mayor a la dentina.

Desventajas:
¢ Dificil manipulacién.
e Alto costo.

e Tiempo de fraguado prolongado.
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RECUBRIMIENTO CON CEMENTO DE POLICARBOXILATO

Estos cementos también han sido sugeridos como material de
recubrimiento directo. El material habia mostrado carencia de efectos
antibacterianos y no estimulaba la formacién de un puente calcificado en las
pulpar primarias y permanentes de dientes de monos. En contraste de eso,
Negm, Grant y Comb colocaron el CaOH vy el éxido de Zinc dentro de 42 % de
acido poliacrilico acuoso y utilizd la combinacion para tratar en forma directa
exposiciones pulpares en pacientes desde 10 a 45 anos. Esta mezcla mostré
una rapida construccion del puente dentinario en un 88-91 % de los casos,

comparada con el Dycal usado como control (%8

RECUBRIMIENTO CON MATERIALES INERTES

El isobutil cianoacrilico y el fostato tricalcico ceramico por ejemplo, has
sido también investigados como materiales para el recubrimiento pulpar directo.
Mientras las respuestas pulpares en forma de reduccién de la inflamacion y la
construccion de puentes dentinarios impredescibles fueron hallados, hasta el
momento, ninguno de éstos materiales han sido promovidos como medicacion
viable.

Recientemente, Heys comparé la curacion de exposiciones coronales
pulpares en molares primarios con un material inerte tal como teflon con 2
materiales de hidréxido de calcio. Con el Teflon comprobd un modo similar de
tejido suave cicatrizado en un porcentaje lento; formacién de tejido duro en el
sitio de la exposicion sin embargo no fue frecuente. Los investigadores
concuerdan con estudios previos que un material activo fue necesario para

estimular las disposiciones de minerales "%

RECUBRIMIENTO CON FIBRAS COLAGENAS

Ya que las fibras colagenas son conocidads por influir la mineralizacién,
Dick y Carmichael colocaron esponjas modificadas humedecidas en colageno
con reducida antigenicidad en exposiciones pulpares de dientes de perros
jovenes. Mientras el material fue hallado ser relativamente menos irritante que
el CaOH y con un minimo de formacién de puentes dentinarios en 8 semanas,
se concluyé que el coldgeno no era tan efectivo en promover un puente

dentinario como lo es el CaOH. Fucks et al encontraron puentes dentinarios
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luego de 2 meses en el 73 % de pulpotomias en las que fue usada una
solucién rica en colageno. Ellos creen que existe un mecanismo diferente para
la produccién de una verdadera dentina cuando una solucion de colagenos es
usada a diferencia de una de CaOH mientras no se ve necrosis por

coagulacion (%8

CORTICOSTEROIDES Y ANTIBIOTICOS.

Los corticosteroides y/o antibiéticos fueron sugeridos en las pruebas
como aditivos pulpares directos en la fase pre-tratamiento, asi como también
para ser mezclados con el CaOH con la idea de reducir o prevenir inflamacién
pulpar. Estos agentes incluyeron Neomycin e Hidrocortisona, eleocin, cortisona,
Ledermix (CaOH mas prednisolona), penicilina y Keflin. Mientras muchas de
éstas combinaciones reducen el dolor para la mayor parte, finalmente ellos han
demostrado ser Utiles s6lo para preservar de la inflamacién crénica y/o reducir
la sensibilidad de la dentina, ademas Watts y Paterson advierten que los
componentes antiinflamatorios no deberian ser usados en pacientes por riesgo
de bacteremia. Gardner, Mitchell y Mc Donald encontraron que la vancomicina
en combinacion con el CaOH fue un tanto mas efectiva que cuando el CaOH

fue usado solo, y estimulé una mas regular reparacién dentinaria '8

CONCLUSIONES

1. El recubrimiento pulpar directo es considerado un procedimiento
controversial, debido a que la informacién concerniente al uso de esta técnica
es escasa y ha sido desarrollada sobre la base de razonamientos empiricos y
como consecuencia hay desconfianza por parte de los clinicos hacia estos
procedimientos conservadores, a pesar de los avances en la practica del
recubrimiento directo.

2. El tratamiento de recubrimiento pulpar directo debe restringirse a dientes con
vitalidad, con pulpas no inflamadas, sin historia de dolor espontaneo, la
respuesta a las pruebas de vitalidad no deben permanecer al retirar el estimulo,
la radiografia periapical no debe mostrar evidencias de lesiéon periapical y el

grado de sangramiento de la pulpa expuesta debe ser escaso.
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3. Debido a la ausencia de una evaluacién histolégica para verificar la
condicién de la pulpa antes de la intervencion, la evaluacion a largo plazo de
los resultados clinicos pareciera el mejor camino para determinar si el
recubrimiento pulpar directo puede 0 no ser recomendado como tratamiento en
la practica diaria.

4. Muchos materiales se han empleado para el recubrimiento pulpar directo, se
ha aceptado el hidroxido de calcio como el material de eleccion, debido a su
capacidad comprobada para obtener altos porcentajes de éxito. Actualmente se
esta evaluando la posibilidad de la utilizacién de los adhesivos dentinarios
como recubridores pulpares.

5. Existe controversia en relacién a la utilizacion de los sistemas adhesivos
como recubridores pulpares, por una parte se ha sugerido su capacidad para la
induccion de una cicatrizacién exitosa, por otro lado se han descrito resultados
poco favorables usando la técnica de grabado total como procedimiento para el
recubrimiento pulpar.

6. El puente dentinario que se forma en respuesta al recubrimiento pulpar
directo no es efectivo en la prevencién de la irritacién de la pulpa debido a la
frecuencia de defectos en forma de tunel que permanecen patentes en
comunicacién entre la pulpa y la interfase con el medicamento, permitiendo el
paso de irritantes hacia la pulpa subyacente, demostrando la necesidad del
sellado de la cavidad para prevenir la recontaminacién y asegurar el éxito a
largo plazo.

7. Para tener éxito debe lograrse un sellado hermético y permanente, para
impedir la entrada de microorganismos y la reinfeccién puesto que la difusién
de toxinas a través de las paredes de la restauracion hacia la pulpa causan

dafio pulpar y no el material por si mismo ©9

APEXIFICACION o APICOFORMACION

De acuerdo a AAE (Asociacion Americana de Endodoncia), la
apicoformacién es un método que induce la formacidbn de una barrera
calcificada en un diente con apice abierto o la continuacién del desarrollo apical

de una raiz incompletamente formada en dientes con pulpa necrética. "%
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La apicoformacién es el tratamiento que se realiza en un diente
incompletamente formado y con necrosis pulpar, con la finalidad de inducir o
permitir la formacion de una barrera calcificada que oblitere el orificio apical o
que permita el desarrollo radicular completo, y para permitor posteriormente su
sellado con gutapercha. (12" (124

La barrera calcificada se produce al desaparecer la infeccién del interior
del conducto. Por debajo de la necrosis histica producido por el hidréxido de
calcio, se produce la proliferacion de fibroblastos, que segregan colageno. A su
mineralizacion contribuyen los cristales de carbonato de calcio, que precipitan
en la zona lesionada al librarse de los iones calcio. Posteriormente los iones
fosfato y calcio plasticos son la fuente para la calcificacion de la red de
colageno segregada. Con el tiempo en la periferia del orificio apical proliferan
los cementoblastos y osteoblastos, que segregan la matriz cementoide vy
ostioide que luego se calcifica.!!'® (111 (119)

La barrera apical que cierra el apice, esta formada por una masa de
tejido calcificado a la que se acostumbra a denominar osteocemento por
presentar caracteristicas histoldgicas poco definidas (Candal, 2001). ("9

Los materiales utilizados en el cierre apical, tenemos el hidroxido de
calcio, en combinacién con agua estéril, solucién salina, anestesia local,
paramonoclorofenos| alcanforado, metilcelulosa, pastas de oxido de zinc con

cresol y yodoformo, pasta de poliantibiotico y fosfato tricalcico (M. Minana,
2001)(110) (112) (114) (119)

Fundamento

Este procedimiento debe inducir al cierre apical, no deberia se evidente
hinchazon, sensibilidad ni dolor.

En la radiografia no debe ver signo de reabsorcion radicular ni tampoco
ruptura de los tejidos periapicales de apoyo preoperatorio y postoperatorio. (2%
Tras una apicoformacion se pueden distinguir morfolégicamente dos tipos:
Apice anatémico: Se observa la formacién de un apice con las mismas
caracteristicas que el diente contralateral, alargamiento radicular, esto de
puede conseguir cuando existe una concordancia entre la edad del paciente y
el desarrollo radicular, siempre que no hubiera producido una infeccion

periapical que haya dafnado la vaina epitelial de Hertwing. Para que se forme
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un apice se requiere que los odontoblastos y neodontoblstos, mediante la
accion de la vaina epitelial de Hertwing formen dentina sobre la que se ira
depositando cemento. (Candal, 2001). ("9

Barrera apical: Se aprecia radiograficamente como la formacion de un tejido
calcificado, de mayor o menor grosor, obliterando el apice, manteniendo la
longitud inicial. (")

En el estudio histolégico, ambos tipos de MTA indujeron la formacion de
puentes de tejido duro dentinario grueso, no asi el formocresol. Los dientes
tratados con MTA gris mostraron una arquitectura mas cercana a la normal en
pulpa, con conservacion de la capa odontoblastica y con una delicada matriz
fibrocelular, aunque con algunas células inflamatorias y nddulos calcificados
aislados. Los tratados con MTA blanco mostraron un patrdén fibrético mas
denso, con mas calcificaciones aisladas en el tejido pulpar junto con la
formacion de dentina secundaria. " (123

El MTA blanco y el gris en aplicaciones de una o dos visitas, encontraron
que el MTA gris filtraba menos que el blanco y que el empleo en dos citas,
mostraba menor filtracion que si se hacia en una sola sesién. Su
recomendacion era, que 3-5 mm de barrera apical de MTA gris, empleando una
técnica en dos sesiones en casos de apice abierto se obtendrian mejores

resultados. (1" (123

Factores a considerar en la eleccion del tratamiento pulpar:

< Salud general del paciente (enfermedades sistémicas, limitaciones
mentales o alteraciones psicologicas, etc.)

< Estado de la dentadura (grado de destruccion corona)

< Tipo de restauracion que habra de emplearse para volver la pieza a
su estado mas normal,

<+ Uso al que serd sometida la pieza, tiempo que requerira la
operacion Cooperacion que se puede esperar del paciente es una
necesidad en cualquier procedimiento en que se necesite campo
estéril y precaucion.

< Costo del tratamiento y las implicaciones para el desarrollo oclusal

de la pieza dentaria.
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< El odontblogo tendra que apreciar la edad el paciente y el estado

de erupcién de las piezas. '??

< Se da a dientes permanentes jovenes con pulpa necroética.

< Dientes permanentes jovenes con canales radiculares divergentes.
< En la radiografia no se debe observar anquilosis.

< La longitud de la raiz debe ser la mitad o mas.

< Calcificaciones

Contraindicacion
< Pacientes sistémicos.

% Rices fracturadas ya sea horizontal o vertical."''¥

Entre las técnicas mas conocidas para inducir la formacion de una barrera
apical tenemos la técnica del hidroxido de calcio-paramonoclorofenol
alcanforado preconizada por Kaiser, Frank y Steiner, también llamada Técnica
de la Escuela Norteamericana y la técnica del hidréxido de calcio- yodoformo,
preconizad por Maisto y Capurro, también llamada Técnica de la Escuela

Sudamericana (Lasala, 1992, Mondragén, 1995) (119 (120) (121)

TECNICA DE FRANK.

Como material de obturacion temporal se sugiere una pasta de hidréxido
de calcio, debido a su rapida disponibilidad, la simplicidad de preparacién y la
facilidad de eliminacién. El hidréxido de calcio también tiene la ventaja de no
provocar problemas si el exceso de material pasa hacia la zona periapical,
puesto que puede reabsorberse. No obstante, se han obtenido resultados
satisfactorios comparables con otras pastas y medicamentos; por lo tanto, es
relativamente poco importante qué medicacion o pasta se utilice. (23 (127

Es importante colocar la obturacion del conducto radicular tan pronto
como se han efectuado el desarrollo y el cierre apicales. A pesar de que la
pasta de sellado absorbible es adecuada para reducir el espacio del conducto y
sus contaminantes, debe reemplazarse por una obturacion permanente para

prevenir la posible recidiva de patologia periapical. La gutapercha es la
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obturacién no reabsorbible del conducto radicular de eleccion. La terapia no se
considera finalizada hasta que se ha logrado un desarrollo apical adecuado y
se ha colocado una obturacién permanente del conducto. """ (123

La utilizacibn de este método no estd restringido a dientes
unirradiculares. Se ha observado resultados similares en molares sin pulpa, en

los que el desarrollo radicular y el cierre apical eran incompletos. (199 (110 (111)

(123)

Procedimiento:
Primera visita
1. Aislamiento
Preparar acceso.
Establecer la conductometria
Preparar y limpiar el conducto
Secar el conducto
Preparar una pasta espesa de hidréxido de calcio

Introducir correctamente la pasta en el conducto

© N o gk~ 0D

Colocar una bolita de algodén, seguida de un sellado duradero.

Es imprescindible que el sellado permanezca intacto hasta la siguiente visita.
(123) (126)

Tratamiento de las complicaciones
1. Siaparecen sintomas, repetir el proceso de la primera visita.
2. Sipersiste o reaparece una fistula, repetir el proceso de la primera visita.

Segunda visita (de 4 a 6 meses mas tarde):

1. Tomar una radiografia para hacer una valoracion comparativa del apice.
(Si no se ha desarrollado suficientemente, repetir el proceso de la primera
visita)

2. Hay que realizar una radiografia para restablecer la longitud del diente.

3. Citar al paciente a intervalos de 4 o 6 meses hasta que se evidencie un
cierre radiografico. El cierre se verifica abriendo el conducto y probando con

instrumentacion; hay que encontrar un tope definido. (123 (126)
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A los seis meses cuando se tome la radiografia una de las siguientes cinco
condiciones tendra que encontrarse:

1. No hay cambio radiografico aparente, pero si se inserta un instrumento, un
blogueo en el apice del diente sera encontrado.

2. Evidencia radiogréafica de un material calcificado en el o cerca del apice. En
algunos casos el grado de calcificacion puede ser extenso y en otros puede ser
minimo.

3. El apice radicular cierra sin ningun cambio en el espacio del conducto.

4. El apice contintia su formacion con cierre del conducto radicular

5. No hay evidencia radiografica de cambios y se presenta sintomatologia y/o

se desarrollan lesiones periapicales. 2%

No es necesario obtener un cierre completo para proceder a la
obturacion permanente. Sélo es necesario tener un apice mejor disefiado que
permita la colocacién y ajuste de una punta para proceder a la técnica de
condensacion. Si el grado o la calidad del apice continia dudoso, repetir el
proceso de la primera visita. Completar el caso cuando se pueda realizar una

obturacién permanente con gutapercha. (2% (126)

TECNICA DE MAISTO

Maisto propone cambios en la técnica de Frank consistente en la
obturacion y sobreobturaciéon del conducto con una pasta compuesta de:
Polvo: hidréxido de calcio puro, yodoformo en proporciones aproximadamente
iguales en volumen
Liquido: Solucién acuosa de carboximetilcelulosa o agua destilada.

Cantidad suficiente para una pasta de consistencia suave. (112 (121 (127)

La técnica operatoria utilizada era la siguiente:
< Se eliminaba los restos pulpares y dentina desorganizada en los
dos tercios coronarios del conducto (segun control radiografico);
luego se preparaba el conducto, sin llegar al apice, dandole forma

circular.
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< Posteriormente se llevan los instrumentos al conducto con
clorofenol alcanforado, alternando Ila instrumentacion con la
aplicacién de biéxido de sodio.

< Seguida de un lavado con agua oxigenada y aspirado.

< Se seca el conducto y nuevamente se coloca clorofenol alcanforado
y se efectia la conductometria.

< Se ensancha el tercio apical y como paso final se lava con agua de
cal y se coloca la pasta de clorofenol alcanforado hasta obturar y
sobreobturar el conducto.

< Por ultimo, se adosa un cono de gutapercha previamente calibrado
el cual debe ocupar menos de los dos tercios coronarios del

conducto y se llena con cemento semitraslucido la camara pulpar.

Maisto, en su trabajo concluye lo siguiente:

1) La sobreobturacion del conducto, con este material se reabsorbe con una
velocidad promedio de dos a tres dias por cada 2mm controlado
radiograficamente.

2) La desobturaciéon del conducto no ofrece dificultades, por lo que permite
rehacer el tratamiento, si fuese necesario.

3) Existe la posibilidad de lograr "esterilizacién" del conducto, por la condicidén
del pH alcalino presente en el mismo.

4) Se logra la reparacion de las zonas periapicales previamente afectadas. ''?

(121)

TECNICA DE LASALA

Lasala modifico la técnica de Maisto en su ultimo paso.

1. Una vez sobreobturado el diente con la pasta de Maisto, se elimina la pasta
contenida en el conducto hasta 1.5 a 2 mm del apice;

2. Se lava y se reobtura con la técnica convencional de cemento de conductos
no reabsorbible y condensacion lateral con conos de gutapercha, con el objeto
de condensar mejor la pasta reabsorbible y de que, cuando ésta se reabsorba y

se produzca la apicoformacién, quede el diente obturado convencionalmente.
(112) (121)
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Ventajas

KD
£ X4

Efecto antibacteriano a largo plazo, ya que se a observado la
formacién del tejido calcificado, ocurre en ausencia de
microorganismos.

Con un pH alcalino que puede actuar como buffer para las
reacciones acidas inflamatorias, favoreciendo el remodelado 6seo,
ya que se neutraliza los acidos producido por los osteoclastos y los
macréfagos.

cuando los cristales de carbonato de calcio fueron producidos por
una reaccion entre el didéxido de carbono en el tejido pulpar y el
calcio del material; se observd también que los iones OH inducen el
desarrollo de una capa necrética superficial la cual actua como una
superficie donde las células pulpares pueden adherirse, dirigiendo
la formacién del puente. .(J: Distel. 2002) (129 (123 (114)

Desventajas

X3

4

*

La variabilidad del tiempo de tratamiento,

La imprevisibilidad de cierre apical,

La dificultad de seguimiento de los pacientes, y el retraso
tratamiento

Tiene alguna alteracion del tejido y la disolucién del material. A este
respecto, es importante saber que es poco probable que el calcio
liberado por la disociacion del Ca(OH)2 pueda ser utilizado para la
formacién de una barrera apical, puesto que es un ion inestable, y
para poder ser util en la formacion de este tejido calcifique se
necesita de un aporte constante de calcio , el cual puede provenir

de una via hematdgena.(J: Distel. 2002). (117 (129 (123) (127)

LAS PROTEINAS OSEAS MORFOGENETICAS:

Han sido utilizadas recientemente para promover la formaciéon de hueso.

Sampath et al. Evaluaron histolégicamente la extensa actividad osteogénica en

implantes que contenian colageno y vehiculos con diferentes cantidades de

proteina osteogenica-1(OP-1). Ellos encontraron que el sélo vehiculo no

inducia la formacién 6sea. Los implantes que contenian la OP-1 inducian la
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formacién de hueso endocondreal en forma de dosis dependientes. La OP-1
también ha sido utilizada como agente de recubrimiento pulpar para inducir la

formacion de dentina.

USO DEL MTA (AGREGADO TRIOXIDO MINERAL) EN APEXIFICACION

El material consiste en un polvo de particulas finas hidrofilicas que al
hidratarse forman un gel coloidal que fragua y se transforma en una estructura
sOlida. Esta constituida por Oxido de Bismuto, Oxido de calcio, Aluminato

férrico tetracélcico, etc. (1) (114)(116) (118)

Procedimiento:
Una vez hecho el diagnéstico de necrosis pulpar y apice abierto, se anestesia
la zona y se aisla el diente con el diqgue de goma.
< Se realiza la cavidad de acceso, que tendra por caracteristica ser
de igual tamano o mayor que la camara pulpar y el conducto.
< Se extirpa el tejido pulpar hasta el nivel apical, pudiendo aparecer
una ligera hemorragia procedente de tejido periapical sano. Se
irrigan abundantemente la camara y el conducto radicular con
hipoclorito s6dico (en una proporcion en agua del 50 por ciento o
menor)
< Se comienza a preparar y conformar el conducto con limas
manuales, hasta el largo de trabajo, conseguido previamente con
medios radiol6gicos. Esta preparacién debera hacerse de forma
conservadora, nunca agresiva ni violenta, para preservar la mayor
cantidad posible de estructura dentinaria de la raiz.
< El empleo del hipoclorito sbédico favorece la desinfeccion del
conducto y cuando consideramos que este objetivo se ha
conseguido, se seca con puntas de papel del 100 al 140, de
manera suave, medidas al largo de trabajo.
< Una vez seco y sin secreciones, se coloca en el interior del
conducto una mezcla de hidréxido de calcio, ya sea preparando el
polvo con Agua destilada e introducido con léntulos manuales, o
mediante una jeringuilla que contiene este preparado comercial y

que suele estar mezclado con metilcelulosa como vehiculo.
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A continuacién se coloca una bolita de algodén y se sella la cavidad

-

con varios milimetros de una obturacion temporal el hidroxido de
calcio tiene un gran efecto desinfectante y antimicrobiano, y reduce
la inflamacion de los tejidos periapicales.

< A la visita siguiente, se irriga el conducto con hipoclorito sédico,
varias veces, intentando eliminar el hidréxido de calcio,
ayudandonos mediante un limado circunferencial con limas
manuales medidas al largo de trabajo.

< Se seca el conducto con puntas de papel.

< A continuacién se prepara la mezcla de MTA con agua destilada o
solucién anestésica, de tal forma que sea homogénea y manejable.
La consistencia del material puede controlarse eliminando el
exceso de humedad con una gasa seca. El transporte del material
de la loseta a la camara pulpar puede hacerse mediante un porta-
amalgamas aunque, por experiencia personal, el Messing Gun
parece el portador de eleccion para llevarlo e introducirlo en el
conducto. (1240118

< ElI MTA se condensa en el conducto con la ayuda de puntas de
papel o atacadores de gutapercha, correctamente medidos con
topes de goma a 4-5 milimetros del largo de trabajo para evitar la
extrusién del material. Se van condensando pequefas porciones
del MTA en el conducto de una forma suave y firme, depositandolo
en su parte apical hasta conseguir entre 4 - 5 mm de tapo6n apical.
(111) (118)

< Una vez conseguido el objetivo de obtener un tapdn apical de 4-5
mm, para favorecer el fraguado del MTA, que es un material
hidréfilo, se coloca una bolita de algodén humedecida en el interior
de conducto-cdmara pulpar y se sella con un material de obturacion
temporal (Cavit®, oxifosfato de zinc o composite). (11 (114 (124 (118)

< El fraguado del MTA se puede conseguir a partir de las 4 horas.
Cuando el MTA ha fraguado, a las 4-6 horas, el tratamiento puede
terminarse. Se elimina la bolita de algodén y se confirma, de forma
no agresiva, el fraguado y dureza del MTA.
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Ventajas.

A continuacién se puede obturar el conducto con cemento sellador
y gutapercha termoplastica o mediante la técnica de obturacion
preferida. En esa misma cita se restaura el diente con un material
Compuesto. (111) (114) (124) (118)

La obturacién ideal seria la realizada mediante un grabado interno
del conducto y un material compuesto desde el tercio medio del
conducto (en largo) hasta la cavidad de acceso coronario, para asi

conseguir fortalecer el diente y hacerlo mas resistente a la fractura.
(111) (114) (124) (118)

Una buena adaptacién marginal ya que se adhiere y adapta a las
paredes de la dentina.

Un alto grado de biocompatibilidad, la resorcion ésea y la
subsecuente formacion dependen de la interaccion de los
osteoblastos y osteoclastos y cada uno requiere del otro para
activarse, la interaccion de las mismas estan gobernadas por
factores de crecimiento y citoquinas.

Establecimiento de un tiempo razonable (unas 4 horas), por
propiedades Fisico-Quimicas del Agregado Trioxido Mineral que
dependen del tamarfio de las particulas, la proporcién polvo-agua
(3-1), temperatura, presencia de humedad y aire comprimido
Completa obliteracion del canal radicular en la primera colocacion
del material. ("'®

MTA estimula la liberacibn de citoquinas (regulan la respuesta
inmune) y la produccién de interleucinas, los cambios en la
produccién de citoquinas, osteocalcina y niveles de fosfatasa
alcalina; ademas de evaluar la adherencia de las células a los
materiales experimentales. Los resultados muestran que las células
sobre el MTA se observan muy préximas y crecen sobre la
estructura amorfa no cristalina, (fosfatos) y las areas de 6xido de
calcio s6lo muestran un pequefio ingreso de células Se encontrd,
que aparentemente la fase de fosfato de calcio del MTA,
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proporciona un substrato que favorece el ingreso de los
osteoblastos (Koh y col. 1997). (124 (118)

El material también se ha demostrado que tiene propiedades
antimicrobiana que por su resistencia compresiva de 70
megapascales no hay buena microfiltracion de bacterias.

MTA se ha considerado que tiene un nivel bajo de citotoxicidad.

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

Menos fracturas, ya que una restauracion de composite puede
colocarse inmediatamente en el interior del conducto radicular, con
o sin gutapercha.

Mas radiopaco que la gutapercha convencional y que la dentina,

distinguiéndose facilmente en las radiografias. (1" (114 (124) (118)

Desventajas

MTA es mucho mas caro.
Dificultad para prepararlo, manejarlo e introducirlo en el conducto
radicular, sobre todo en los dientes largos y estrechos.

Posibilidad de sobre-obturacion. (11 (111) (124) (118)

Propiedades Ca(OH)2 MTA
Filtracion Si no

Tiempo de fraguado no fragua lento (4 horas)
Facilidad de manejo Si Si

Barrera calcificada apical | si (basado en evidencia) | si(in vitro)

Costo del material Moderado elevado

N® de sesiones Muchas menos (1 sesion)

Retirada del material Si no

Complicaciones Fracturas Sobreobturacién
Perdida de control del Grosor del tapdn apical
paciente

ODONTOPEDIATRIA I 125




TERAPIA PULPAR EN NINOS 2008

APEXOGENESIS
La apexogénesis se define como el desarrollo final radicular fisioldgico y
formacién y esta indicada cuando la pulpa vital de un diente se expone y
existen dos condiciones especiales:
< La pulpa no esta irreversiblemente inflamada

< El desarrollo apical y el cierre es incompleto.

Esto involucra una remocién de la pulpa coronal afectada pero permite
que la pulpa sana remanente lleve a un desarrollo y formacién apical normal.

El contenido celular rico y la vascularizacion de una pulpa joven deben
respetarse para la defensa y los mecanismos de curacion.

El procedimiento es el de la pulpotomia con hidréxido de calcio y cuanto
antes sea aplicada, mejor es el pronéstico de mantener la vitalidad de la pulpa
radicular y de esta forma permitir un normal desarrollo radicular.

Una pulpotomia con formocresol no se recomienda para los dientes
permanentes jovenes. Inclusive si la pulpa radicular joven remanente esta
comprometida (inflamada crénicamente), la pulpa puede también ser capaz de

depositar dentina antes de llegar a estar totalmente necrética. (''® (117 (123) (125)

(126) (94)

Fundamentos
La apexogenesis es la exéresis o remocion parcial de la pulpa viva
(generalmente la parte coronaria o0 cameral), bajo anestesia local,
complementada con la aplicacién de farmacos que, protegiendo y estimulando
la pulpa residual, favorecen su cicatrizaciéon y la formacion de una barrera
calcificada de neodentina, permitiendo la conservacion de la vitalidad pulpar. La
pulpa remanente, debidamente protegida y tratada, continla de forma
indefinida en sus funciones sensoriales, defensivas y formadora de dentina,
esta ultima de basica importancia cuando se trata de diente jévenes que no han
terminado la formacién radiculoapical. (112 (117 (123) (125) (94) (121)
< Sostener un epitelio de Hertwig viable en la envoltura radicular y de
esta forma permitir un desarrollo continuo de la longitud radicular

para una relacién mas favorable con la raiz.
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Mantener su vitalidad pulpar, que permita a los odontoblastos
remanentes yacer en el fondo de la dentina, producir una raiz mas
gruesa y disminuir la posibilidad de fractura radicular.

Promover el cierre del final radicular y que de esta forma cree una

constriccion apical natural para la obturacién de gutapercha.

Crear un puente dentinario en el lugar de la pulpotomia, aunque el puente no

es esencial para el éxito del tratamiento.

Indicacién

115) (117) (123) (125) (94) (121)

Dientes permanentes jovenes con formacion incompleta de la raiz y
dafo de pulpa coronal pero con salud de pulpa radicular.

La pulpa no esta irreversiblemente inflamada.

No evidencia clinica de degeneracion pulpar extensa o patologia
periapical.

No debe haber dolor espontaneo palpitante, movilidad dentaria,
fistula ni hinchazon.

No exista radiografia de patologia periapical 00 perdida de hueso
interradicular, o resorcién dentinaria interna.

No usar como apdésito formocresol, si CaOH.

Cuando hay mayor tiempo y tamafo de exposicidn, indicamos mas una

pulpotomia y no un RPD.

115) (117) (123) (125) (94) (121)

Contraindicacion

No en dientes permanente mas viejos.

Dientes avulsionados, reimplantados o muy luxados

Fractura corona-raiz grave que requiera retencién intraradicular
para la restauracién

Diente con fractura radicular horizontal desfavorable (cerca del
margen gingival)

Diente muy cariado que no pueda ser restaurado.

Dientes adultos con conductos estrechos y apices calcificados
Todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpitis

irreversibles y necrosis pulpares. (1% (117 (123) (125) (94) (121)
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USO DEL HIDROXIDO DE CALCIO EN APEXOGENESIS

Procedimiento:
< Anestesia sin vasoconstrictor
< Aislacién y desinfeccién del campo operatorio.
< Lavado de corona y superficie expuesta.

% Trepanacion. (2% (129 (94)

< -Amputacion pulpa cameral con:

-Técnica de Cvek o Parcial —» 1 a 2mm. de tejido pulpar inflamado.

-Técnica Cervical o Total — hasta la entrada del conducto. (2% (129

< Amputacion pulpar:

< Con fresas de diamante estéril de alta velocidad

% Lavado — irrigacion abundante, agua-suero fisioldgico. Cuchareta
de caries o fresas de baja velocidad (mas destruccion de pulpa, lo
gue no es bueno ya que se debe mantener la pulpa radicular lo mas
optima posible).

< Control de hemorragia— con motas de algodén humedecidas en
suero fisiolégico o en agua de cal, cloruro de aluminio. Ya que si
pongo las motas secas se pegan y cuando las saco sigue

sangrando. (115) (117) (123) (125) (94) (121)

Si la hemorragia persiste: dx de amputacion mas apical.
< Apbsito —
-Hidr6xido de Calcio (CaOH)
Estudios dicen que al parecer lo que importa mas es que no se filtre, por lo
tanto da lo mismo que tipo de apédsito poner, pero si poner un apésito.
e Apésito Calcico:
Pasta de hidroxido de calcio: capsulas de CaOH mas agua destilada o suero
fisiolégico.
Produce — necrosis tisular inducida por el hidroxido de calcio — diferenciacion
de odontoblastos — dentina reactiva irregular, osteoide y tubular — Puente

dentinario.
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Restauracion “definitiva” inmediatamente. (1'% (117) (123) (125) (94) (121)

*Controles periédicos:
-Clinico — sintomatologia
-Radiografico — evolucién radicular

-6 meses a 2 afios. (115) (117) (123) (125) (127) (121)

Ventajas
< Cierre apical de los dientes inmaduros.
< Los iones calcio reduce la permeabilidad de los nuevos capilares
formados en la reparacién del tejido

% Ph 12 produce lisis bacterial. (12 (117)(123) (125) (127) (121)

Desventajas
< Porque persiste Ca (OH)2 -en su estado puro y original mata a una
cierta cantidad de tejidos cuando se pongan en contacto directo con
la pulpa en lugar de limitarse a funcionar como un apésito biolégico
la reaccion produce una necrosis superficial de la pulpa.
% Los estudios también han demostrado que el Ca (OH) 2 es

extremadamente t6xico en el cultivo de tejidos. (112 (117) (123) (125) (127)

(121)

USO DEL MTA (AGREGADO TRITOXIDO MINERAL)
MTA y MTA blanco: cemento que produce un sellado muy bueno. Es un

producto nuevo, (1% (110) (126)(127)

Ventajas

< Mayor sellado sobre la pulpa vital.

< Se solidifica en aproximadamente 3 horas.

< El conjunto de material de baja solubilidad y un radiopacidad
ligeramente mayor que la de dentina

< Resistencia a la compresion.

< MTA también tiene un pH alto (12,5) que causa la desnaturalizaciéon
de las células adyacentes, los tejidos, las proteinas, y algunas

bacterias.
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Reparacién de la dentina en el lugar de exposicion pulpar.
También se constatd que producen menos inflamacién y una mejor
formacién del puente de dentina.

MTA estimul6 la liberacién de citoquinas y la interleucinas

MTA también ha sido encontrado para ser no mutagenico y menos

citotoxico. (119 (116) (126) (94)

Desventajas

7
0‘0
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MTA es mucho mas caro.

Dificultad para prepararlo, manejarlo e introducirlo en el conducto

radicular, sobre todo en los dientes largos y estrechos. (119 (116) (126)

94)

Procedimiento

Después de anestesia local y el dique de goma aislamiento

Acceso convencional a la cavidad se realiz6 con una fresa de alta
velocidad utilizando e irrigando con abundante agua.

desechos coronales fueron retirados por la amputacién de la pulpa
coronal (para mantener la vitalidad radicular). Amputacion de la
pulpa coronal a nivel cervical se realiz6 con una cucharilla o una
excavadora y con una fresa redonda estéril.

El sangrado de la pasta mufidén fue controlado con solucion salina
en una bolita de algodén aplicarse con presion suave.

La MTA en polvo se mezcla con agua estéril de acuerdo a las
instrucciones del fabricante.

La mezcla se colocé en el mufidn pulpar, con una bolita de algodén
humeda.

Esta bolita de algodén humedo, se coloca en la entrada de los
conductos radiculares

El resto de la cavidad se llena de 6xido de zinc fortificada de
cemento eugenol (IRM).

Después de una semana, el IRM y el algodén se retiraron y una

ultima restauracion es colocado sobre este MTA. (119 (116) (126) (94)
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IX. CONCLUSIONES

e EJ éxito en los tratamientos pulpares de dientes deciduos se basa en un
diagnostico acertado, para lo cual debemos realizar una recoleccion
minuciosa de los signos y sintomas de las patologias pulpares que
aquejan a nuestros pacientes.

e las diferencias anatémicas entre dientes temporales es marcada vy
debemos tener en cuenta estas diferencias para realizar un buen

diagnéstico plan de tratamiento.

e Proporcionar al estudiante conocimientos necesarios para la realizacién

de tratamientos pulpares, de piezas deciduas y permanentes jovenes.

e (Cada tratamiento se realiza dependiendo del tipo de denticion y el grado

de invasién en la camara pulpar.

e El cirujano dentista y todos los encargados de la salud bucal deben
saber las caracteristicas de los materiales para el tratamiento en el

paciente.

e Los materiales a utilizar son biocompatibles y reabsorvibles siendo el de
mas uso el hidroxido de Ca.
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X. RECOMENDACIONES

e Realizar un preciso diagnostico clinico para determinar el tratamiento
pulpar adecuado para cada caso clinico.

e Tener en consideracion las diferencias existentes entre denticién

decidua y permanente joven al momento de elegir el tratamiento pulpar

e Conocer las propiedades fisicas y quimicas de los materiales empleados

en los tratamientos pulpares en nifos.

e Conocer técnicas de manejo de comportamiento del nifio.
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