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RESUMEN

Las afecciones pulpares en dientes primarios anteriores
son altamente frecuentes en la poblacién venezolana a pesar de
los adelantos recientes en la prevencion de la caries y de la
comprension cada vez mayor de la importancia de preservar la
denticion natural. Estas afecciones son generalmente producto
de la caries dental, fracturas coronales y procesos operatorios
iatrogenicos. Los dientes anteriores mas afectados son los
incisivos centrales superiores, seguidos de los incisivos laterales
superiores y en tercer lugar los incisivos centrales y laterales

inferiores.

Para este tipo de afecciones, el tratamiento de eleccion es
la pulpectomia con la posterior obturacién del conducto radicular,
con un material que debe reabsorberse al mismo ritmo de la raiz
del diente primario, no dafar los tejidos periapicales ni el germen
permanente, tener capacidad de reabsorberse si sobrepasa el
apice, facil manipulacién para la obturaciéon, no pigmentar el
diente y ser antiséptico. Actualmente no existe ningun material
gue reuna todos estos criterios y la finalidad de esta revisidn
bibliografica es la recomendacion de cual de estos materiales se
acerca a la mejor alternativa de tratamiento para el paciente
pediatricos. Los materiales de obturacion que por lo general se
usan en este procedimiento son oxido de zinc eugenol, pastas

yodoformadas y el hidroxido de calcio.
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INTRODUCCION

La odontologia se define como la rama de la medicina que
reune prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades
gue abarcan la cara y el cuello de los pacientes. Desde sus
inicios, la odontologia ha centrado sus esfuerzos en combatir el
principal mal que aqueja la salud bucal de la poblacion: la caries
dental y de alli se han desplegado una serie de mecanismos y

procedimientos que buscan resolver esta problematica.

La consecuencia de las caries dental no tratadas
tempranamente es la posible afeccién pulpar, ya que en los
dientes primarios debido al poco espesor de sus tejidos duros, la
caries avanza mas rapidamente. Si estas afecciones pulpares no
se tratan oportunamente conllevan inevitablemente a la perdida

prematura del diente.

Con la realizacién de los tratamientos pulpares debemos
mantener la integridad de los tejidos bucales, sin alterar la

funcion del 6rgano dentario.

El germen dentario permanente juega un papel importante
en el proceso de reabsorcion fisiologica y debido a su estrecha
relacion con el diente primario y la repercusion que pueda tener

el tratamiento endodontico, es de suma importancia para el



odontdlogo y el especialista en el momento de realizar un

tratamiento.

El tratamiento endodontico de eleccibn en dientes
primarios anteriores que muestran signos de inflamacién o
necrosis pulpar es la pulpectomia seguida de la obturacidn

radicular.

El material para la obturacion de los conductos primarios
debe cumplir con ciertos requisitos entre ellos, el material debe
ser reabsorbible y no debe intervenir con el proceso de erupcion

del germen permanente ni desviarlo.

Existen diferentes tipos de materiales odontolégicos
indicados para obturar los tratamientos pulpares en dientes
anteriores primarios. El odontopediatra debe conocerlos asi
como manipularlos, ya que se utilizan frecuentemente en la
consulta. En especial, conocer la velocidad de resorcién
radicular de estos materiales y la posibilidad de que afecten la

erupcion del diente permanente.

Debido al alto numero de pacientes que acuden a la
consulta del Postgrado de Odontologia Infantil de la Universidad
Central de Venezuela, con afecciones pulpares en dientes

anteriores primarios, motivo la realizacion de este trabajo, cuyo



principal objetivo es realizar una revisién bibliografica de los
materiales utilizados para la obturacién del canal pulpar en
dientes primarios anteriores, evaluando los siguientes aspectos:
biocompatibilidad, potencial antimicrobiano, velocidad de
reabsorcién y afeccion al germen sucesor, con el propdésito de
establecer recomendaciones para seleccionar la mejor alternativa
en el plan de tratamiento que no afecte a los tejidos periapicales

yo al germen sucesor.



1.- ANATOMIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

1.1.-Anatomia de las coronas dentales anteriores primarios:

MacLean y col en 2007 reportan que los dientes primarios
son de tamafio mas pequefio y las dimensiones de sus coronas
son mas reducidas que los dientes permanentes. Las
constricciones cervicales son mas marcadas y los cuellos son

méas delgados, su color es mas claro. *

En comparacion con la denticion permanente:

- Las coronas de los dientes primarios anteriores son mas

anchas en sentido mesiodistal que largas.

- Predominio de los diametros mesiodistal sobre los
cervicoincisales. Se produce un desgaste o abrasion

fisiolégica, por lo que los dientes parecen achatados.

- Los puntos de contacto son &reas muy amplias y
aplanadas. En lugar de producirse contacto en un punto

se produce un area de contacto.

- Las crestas cervicales del esmalte de los dientes
anteriores primarios son mas sobresaliente. Esto se
debe tomar en cuenta cuando se efectué algun

procedimiento restaurador.



Las capas de esmalte y dentina son muy delgadas. El

espesor del esmalte es de 1mm.

Los prismas del esmalte en el tercio gingival se dirigen a

oclusal.

El esmalte termina en un borde bien definido.

Los dientes primarios en general son de color més claro,
se debe a que su tiempo de maduracion es mas corto,

por ello se forma menos dentina, por lo que obtienen un

1, 2,3

color méas blanquecino.

Fig. 1. A. Anatomia de las coronas de los dientes primarios anteriores. B.
Anatomia de las coronas de los dientes permanentes anteriores. Tomado

del postgrado de Odontologia Infantil de la UCV.

Fig. 2. Anatomia de los dientes primarios. Tomada de : Ash MM, 1994.



Anatomia del Incisivo central primario maxilar.

Cara vestibular:
e Convexa, bastante lisa y sin surcos de desarrollo.
e Borde incisal practicamente recto.

e Borde mesial comienza siendo recto y luego se inclina para

converger al eje mayor del diente.
e Borde distal convexo en todo su trayecto
e Angulo mesioincisal recto.
e Angulo distoincisal mas obtuso y redondeado.

e Presenta un mayor diametro mesiodistal respecto al

cervicoincisal.?®

Cara palatina:

e Encontramos un cingulo potente que se extiende hacia
incisal, que nos delimita junto a las crestas marginales, una

fosa mesial y otra distal. 2’

Caras mesial y distal:



e La cara mesial comienza siendo ligeramente convexa y se

va enderezando al llegar al eje mayor del diente
e La cara distal es convexa en todo su trayecto
e La cara mesial es mas larga que la distal. 2
Anatomia del Incisivo lateral primario maxilar:
Cara vestibular:

e Presenta un mayor diametro cervicoincisal respecto al

mesiodistal.
e La caraeslisayno se ven los surcos de desarrollo.

e Es convexa también, aunque menos que la del central, por

lo que se ve mas larga y plana que la de éste.

e Su borde incisal se encuentra ligeramente inclinado hacia

distal.
e Su borde distal es convexo en todo su trayecto.

e Su borde mesial es convexo al comienzo y luego se

endereza al llegar al eje mayor del diente.

e Su angulo distoincisal es mas redondeados.



e Su angulo mesioincisal es mas agudo.??
Cara palatina:

e Encontramos un cingulo potente que se extiende hacia
incisal, que nos delimita junto a las crestas marginales, una

fosa mesial y otra distal. 2’
Caras mesial y distal:

e La cara mesial comienza siendo ligeramente convexa y se

va enderezando al llegar al eje mayor del diente.
e La cara distal es convexa en todo su trayecto.
e La cara mesial es mas larga que la distal. #3
Anatomia del canino primario maxilar.

Cara vestibular:

e Es bastante convexa y presenta una potente cuspide que
divide el borde incisal en dos porciones: porcion
distoincisal, de menor tamafo, al contrario que en el canino
inferior. La porcion mesioincisal, de mayor tamafio y que
comienza siendo convexa a nivel del angulo mesioincisal,

para volverse céncava al llegar al surco de desarrollo



mesio vestibular y tornarse de nuevo convexa al llegar a la

punta de la cuspide. %3
e EIl borde distal es convexo en todo su trayecto.

e El borde mesial comienza siendo ligeramente convexo,

luego se endereza al llegar al eje mayor del diente.

e Hay dos surcos de desarrollo mesiovestobular vy
distovestibular, que nos delimitan tres I6bulos: mesial,

central y distal. 23
Cara palatina:
Es muy convexa.
e Potente cingulo que se dirige hacia incisal.

e Tiene tres crestas, dos crestas marginales (iguales que en
los incisivos) y una tercera que va del cingulo a la punta de
la cuspide. De esta forma nos quedan delimitadas dos

fosas, mesial y distal.??®

Superficies mesial y distal:

e Son convexas.



e Con bordes vestibulares convexos y linguales concavos, lo

cual le da un aspecto globoso. 3
Anatomia del Incisivo central y lateral primario mandibular.

e Son los dientes mas pequefios de toda la denticion. Son
muy simétricos y muy dificiles distinguir el de un lado del

otro. %3
Cara vestibular:
e EIl mayor diametro es el cervico-incisal.

e Es convexa, pero menos que el incisivo central maxilar.

Esta convexidad es mas marcada a nivel cervical.
e Ambos angulos mesial y distal son rectos.
e Borde incisal recto.

e Bordes mesial y distal rectos, luego van convergiendo hacia

el eje mayor del diente. 23
Cara palatina:

e Practicamente es lisa.

10



e Presenta un cingulo y crestas marginales muy poco

marcadas.

e Lo mas destacado en ella es la gran constriccion a nivel

cervical de los bordes Mesial y Distal. 23
Anatomia del Canino primario mandibular.

e Es méas pequefio tanto en la corona como en la raiz que el
canino maxilar. La raiz puede ser hasta 2mm més corta. Es

menos convexo que el canino maxilar y méas afilado. 2
Cara vestibular:

e La cuspide divide en dos mitad mesial y distal, siendo mas

larga la distal que la mesial.

e Hay tres I6bulos de desarrollo: central, mesial, distal (al

revés que en el canino superior). >3
Cara lingual:

e Hay un cingulo y dos crestas, porque la cresta que va
desde el cingulo hasta la punta de la cuspide generalmente

no existe. %3

11



Fig. 3. Anatomia de los dientes primarios, cara mesial. Tomada de Ash

MM, 1994.

1.2.-Anatomia de las raices de los dientes primarios

anteriores:

Las raices de los dientes anteriores primarios son
comparativamente mas largas y mas delgadas que los dientes
permanentes. Las raices delgadas con coronas anchas
determinan una conformacién del tercio cervical de la corona y
de la raiz, que es marcadamente diferente de los dientes

123 | as raices de los dientes anteriores

anteriores permanente.
son mesiodistalmente son mas estrechas que las de los
permanentes, presentan en su tercio apical una desviacion hacia

vestibulodistal, ya que por palatino se encuentra el germen del

diente permanente.?

12
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Fig. 4. Anatomia de las raices de los dientes primarios anteriores.

Tomado de: Ash MM, 1994 y Bezerra, 2008.

Anatomia de la raiz del Incisivo central primario maxilar:

e Unica, cénica, siendo la longitud dos veces y media la de la

corona.

e EI apice estd dirigido hacia vestibular y un poco hacia

distal. 3
Anatomia de la raiz del Incisivo lateral primario maxilar:

e Unica, cénica, siendo ligeramente mas larga que la del

incisivo central superior en relacién a la corona. 23
Anatomia de la raiz del canino primario maxilar:
e Unica, conica, relativamente larga y gruesa.
e EIl 4pice esta ligeramente inclinado hacia distal.

e Su diametro labial es mas largo que el lingual.
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e Engrosamiento justo por encima de la linea cervical raiz.?3

Anatomia de la raiz del Incisivo central y lateral primario

mandibular:
* Son UGnica, apice a vestibular. 3

Anatomia de la raiz del canino primario mandibular:

e Unica, cénica, mas larga en proporcién a la corona que la

del canino maxilar.
e Apice hacia vestibular.
e Aumento de grosor justo por debajo de la linea cervical. #3

1.3.- Morfologia de los conductos radiculares de los dientes

primarios anteriores:

Al observar cortes transversales de dientes primarios

anteriores podemos evidenciar:

- ElI ancho de las coronas es grande en todas las

direcciones en comparacion con la raiz y cuello.

- El esmalte es relativamente delgado y de espesor

uniforme.
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- El espesor de la dentina entre las cAmaras pulpares y el

esmalte es reducido.

- Los cuernos pulpares son altos y las cadmaras pulpares

son grandes.

- Las raices son delgadas y largas en comparacion con las

coronas.®

Presentan una morfologia canalicular compleja, con un
sistema de conductos que tienen: un conducto principal,
incontables conductos secundarios, accesorios y ramificaciones
colaterales apicales.” Por lo tanto los conductos radiculares de
los dientes primarios deben ser tratados similar a los dientes
permanentes, uso de medicacion entre citas si esta indicado y
sellado de los conductos representando por los principios

biolégicos que rigen ese tratamiento. % *

Morfologia de conductos radicular del incisivo central primario

maxilar:

e Sigue la morfologia externa del diente.

e No existe limite entre la cAmara y el conducto radicular.
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e Presenta dos cuernos pulpares muy marcados, siendo el

méas prominente el mesial. *3

Morfologia de conductos radicular del incisivo lateral primario

maxilar:
e Sigue la morfologia externa del diente.
e No existe limite entre la cAmara y el conducto radicular.

e Presenta dos cuernos pulpares muy marcados, siendo el

méas prominente el mesial. 3
Morfologia de conductos radicular canino primario maxilar:
e Sigue la forma externa del diente.
e No existe limite entre camara y conducto. >

Morfologia de conductos del incisivo central y lateral primario

mandibular:
e Dos cuernos pulpares, el mayor el mesial. 23

Morfologia de conductos radicular canino primario mandibular:
e Sigue la forma externa del diente.

e Tres cuernos pulpares: central,mesial, distal. 23
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1.4.- Proceso de rizolisis

La rizdlisis es un proceso fisiologico que ocurre en los
dientes primarios, con la finalidad que estos se exfolien y cedan
su lugar para los dientes permanentes. La frecuencia de este
proceso es utilizada por algunos para justificar la no intervencion
en los conductos radiculares de estos dientes porque,
dependiendo del estadio de la rizdlisis, se puede correr el riesgo
de que la lima se introduzca mas alld de los limites del conducto
radicular en contacto con el tejido periodontal. #* Hay que tener
presente la cronologia de la erupciéon dentaria y sus margenes
para saber interpretar correctamente el periodo normal de
recambio; lo habitual es que debajo del diente deciduo se
encuentre el permanente, el cual producira la rizélisis de aquél y
su sustitucion. Cuando los dientes primarios persisten, los
permanentes estan listos en posicién para erupcionar y cuando

no hay resorciéon radicular esta indicada la exodoncia.*

En relacion con el proceso de rizélisis la pulpa dental
primaria no tiene alteraciones significativas en  sus
caracteristicas estructurales y fisiolégicas, durante el inicio y
hasta la mitad de su reabsorcion radicular. Presentan
alteraciones morfoldgicas solo en estadio final de la reabsorcion

relacionada con su ciclo vital. Se destaca que con dos tercios del
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proceso de rizolisis en la fase final de la reabsorcion, ningln

tipo de tratamiento endodéntico debe ser realizado. *

Alrededor de los 4 afios comienza el proceso de la pérdida
del diente primarios, causada por la resorcion de su raiz y en
menor proporcion por la reduccion del hueso que lo circunda a
nivel cervical, desapareciendo parcialmente el proceso alveolar,
el cual se reconstruird posteriormente por la actividad ostogénica

de la membrana periodontal.®

La erupcién puede definirse como el proceso de desarrollo
por el cual el diente se mueve a diferentes velocidades, desde su
cripta a través del hueso alveolar hasta alcanzar la cavidad
bucal. Durante ese proceso ocurren simultaneamente actividades
diferentes que se complementan: resorcion de la raiz del diente
primario, alargamiento de la raiz del sucesor permanente

mientras el proceso alveolar aumenta su altura.”

Fig. 5. A. Imagen Radiogréafica del proceso de rozd6lisis. B. Retencion
prolongada del incisivo primario derecho permite comparar el tamafio con

el diente permanente. Tomado de D’ Escrivan, 2007.
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2.- RESPUESTAS DE LA PULPA DENTAL FRENTE LOS
AGENTES AGRESORES.

2.1.- Respuesta pulpar frente a la caries dental.

La caries es una enfermedad multifactorial donde la placa
dental tiene un importante papel la cual presenta una amplia
gama de microorganismos que tienen un alto potencial acido
génico provocando la desmineralizacion mediante el transporte

de iones de calcio y fosfato al medio ambiente.*®

La organizacién mundial de la salud en 1992 describe la
caries, como una enfermedad infecciosa, localizada y progresiva
del diente. Representa la afeccién de la cavidad bucal de mayor
morbilidad en los paises desarrollados, en los que se presenta
entre 60 y el 90% de la poblacion escolar. A pesar de los
esfuerzos realizados por muchos paises y organizaciones
internacionales para disminuir la frecuencia de la caries dental
en la poblacion, esta patologia continta siendo un problema de
salud puablica importante entre los nifios de los paises

latinoamericanos.’
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Fig. 6. Representacién esqueméatica de una lesién de caries afectando el

tejido dentinario y pulpar. Tomado de: Bezerra, 2008.

La caries en esmalte representa el 90-95% de los casos y
suele pasar desapercibida. Las fosas y fisuras suelen ser zonas
sensibles ante el ataque de la caries en esmalte. En este tipo de
circunstancias se observa clinicamente una mancha blanca o
pardusca. Se pueden clasificar histopatolégicamente cuatro
zonas, que son: translicida, oscura, cuerpo de la lesién y la zona

intacta. 4%8°

Fig. 7. Manchas blancas activas lesiones de caries en dientes primarios.
Tomado de: Bezerra, 2008 *?

Si la lesion no es tratada va existir una cavitacion y se
puede describir de la siguiente manera, dependiendo de la

superficie en donde se encuentre la lesién. *°°
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Superficies Lisas: La caries posee una proyeccion
geométrica de forma de cono, con vértice hacia el limite
amelodentinario y base externa. Se percibe en la mayoria
de los casos en los dientes que pertenecen al sector

anterior de la boca.

Fosas y fisuras: Mientras la caries se encuentre en esmalte
posee forma de cono, en el mismo sentido que la caries de
superficies de lisas, con la variante que cuando llega a
dentina se forma otro cono, que une su base con el cono
del esmalte y el vértice se dirige a la camara pulpar,

conformando lo que se denomina imagenes en espejo. *+°?°

Fig. 8. A Lesiones de caries en superficie lisas en dientes anteriores

primarios. B Lesiones de caries en fosas y fisuras en dientes posteriores

primarios. Imagen tomada del Postgrado de Odontologia Infantil de UCV.

En estas primeras etapas no hay ningun tipo de dolor, el

nifio no manifiesta ninguna incomodidad y es por esto que suele

pasar desapercibida. Al avanzar la enfermedad, la estructura del

diente pierde completamente su dureza, se inicia una cavidad y
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la lesion se torna de un color amarillo-café. Si la caries no se
detiene e involucra sélo la estructura del esmalte se denomina
lesion incipiente, si progresa hasta la dentina es una lesion
moderada y si se encuentra a 0.5 mm de la pulpa es una lesidn

profunda.®”’

A

Fig. 9. A. Lesién de caries incipientes en dientes primarios. B Lesién de
caries profunda en dientes primarios. Imagen tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil de UCV.

La pulpa dental esta constituida por un tejido conjuntivo. Su
diferencia cuando la misma se compara con otros tejidos
conjuntivos, incluye la ausencia de epitelio y la presencia de
odontoblastos. Este tejido conjuntivo de la pulpa se localiza en
un medio peculiar: es circundado por un revestimiento
mineralizado, esto es, dentina, cemento y esmalte los cuales casi
siempre proporcionan defensa mecanica y proteccién. Si esta
barrera permanece intacta, la pulpa no estard sujeta a las
injurias del medio bucal, conservando su integridad. No obstante,
en diferentes situaciones clinicas, los dientes sufren pérdida de

integridad de los tejidos mineralizados y en esa situacion los
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componentes nocivos del medio bucal pueden tener acceso a la

pulpa.?

Cuando bacterias especificas como Streptococos del grupo
mutans, se establecen en la superficie del esmalte, los productos
de su metabolismo, como: los &cidos organicos y enzimas
proteoliticas, ocasionan la destruccion tisular. EI esmalte dental
es un tejido mineralizado y muy resistente desde el punto de
vista fisiolégico, siendo un sélido poroso, con estructura
permeable, en virtud de la presencia de espacio intercristalinos,
por los cuales circula el liqguido adamantino.*®®?° Los productos
bacterianos se difunden ocasionando alteraciones en el tejido
pulpar en la region correspondiente a la dentina subyacente al
esmalte lesionado. Estas alteraciones son representadas por
alteraciones vasculares, vasodilatacion, y aumento de
permeabilidad vascular con discreto infiltrado inflamatorio agudo
(neutrofilico). Ese cuadro inflamatorio es localizado sin
formacién de exudado purulento ya que existe interaccién entre
las bacterias y los neutrofilos. No existe derramamiento de
enzimas protedliticas y no hay licuefaccion tisular. En esta
saturacion no ocurre ninguna manifestacion clinica siendo el

cuadro asintomatico y subclinico. *
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Fig. 10. Histopatologia de la caries dental. Caries incipiente sin afeccion a
la predentina, ni a la pulpa dental de un diente primario anterior .Tomado

de: Elidelman E y col,1992.

La dentina y la pulpa no son érganos separados ya que
presentan una continuidad biol6gica. Cuando el agente agresor
no se remueve el proceso evoluciona hacia la captacion,
involucrando la dentina pudiendo causar alteraciones en la

predentina, con una capa de odontoblastos algo reducida.*"*°

La etiologia de la inflamacién pulpar se relaciona con las
lesiones que de caries superficiales se considera como el
resultado de la accion de los productos y subproductos de la
desintegracién de los procesos odontoblasticos y del fluido
tisular en los tubulos dentinarios. Es en este estadio donde la
inflamacion pulpar es reversible, si la dentina infectada y los

microorganismos localizados en la dentina son removidos.*

La dentina presenta tubulos dentinarios y mayor contenido

organico, las toxinas, enzimas bacterianas y los subproductos de
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su metabolismo, se difunden con rapidez afectando el tejido

pulpar e instalando un proceso de inflamatorio de mayor longitud

caracterizandose por una inflamacion irreversible. *°

Fig. 11. Corte histopatolégico de la porcion coronal de la pulpa donde se
muestra: proceso carioso del esmalte, dentina y predentina afectada, tejido
pulpar con células inflamatorias de de un diente primario anterior.Tomado

d: Elidelman E y col 1992.

Eidelman en el 1992, reporta en su estudio donde tomo
como muestra 24 incisivos primarios extraidos de humanos, para
observar cortes hispatolégico de dientes con afeccién pulpar por
caries y compararlos con 29 dientes de un grupo control: la
mayoria de las caries severas que afectaron las pulpas
representaban el 46% al 53%, estas eran en dientes con pulpa
vital, a pesar de las lesiones cariadas eran multiples vy

profundas.°

En estos dientes comparados con el grupo control podemos
evidenciar: las pulpas vitales con la presencia de
vascularizaciéon, afeccion de dentina, predentina y aumento de

infiltrado inflamatorio. En los siete dientes diagndsticados como
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necrosis de la pulpa demostraron caracteristicas histolégicas de
células necréticas y no de la desintegracion del tejido fino.
Seltzer y Bender citados por Eidelman E en el 1992, evidencia la
presencia de que las vacuolas pueden estar afectadas y podria
existir el producto final en el metabolismo de las bacterias. La
fijacion adecuada obtenida sin retiro del 4pice se podria explicar
por la extension del proceso cariado y la capa delgada del
esmalte dental restante en la mayoria de los dientes, que

permitieron la penetracién del agente del fijador. *°

Las bacterias pueden alcanzar la pulpa por varias vias:
siendo la caries dental la forma mas frecuente observada en la
practica clinica. La exposicién pulpar por la caries resulta en la
movilizacion progresiva de los neutrofilos con eventual,
supuracién, la cual puede ser difusa o localizada, en forma de
micro absceso. El acumulo de neutroéfilos puede destruir la
superficie de la pulpa, esto ocurre cuando se establece un
drenaje del exudado a través de la cavidad de la caries. Cuando
el tejido pulpar es expuesto debido a un proceso de caries, su
superficie por lo general se encuentra infectada, y aun en casos
de pequefios abscesos, las bacterias estan restringidas a los
tejidos contaminados, permaneciendo la pulpa radicular estéril a

pesar de tener una reacciéon inflamatoria.'**'Después de la
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exposicion pulpar por caries, la vasodilataciobn y exudado
plasméatico determinan e aumento progresivo de la presion
hidrostatica intertisial, ocasionando inflamaciones irreversibles
del tejido pulpar, con el compromiso de sistema vascular, la
demanda de células inflamatorias pasa a ser mayor que la
capacidad de sangre en llevarlas hasta el area de la lesion. Asi
hay multiplicaciones y desarrollo de microorganismos en la
superficie del tejido pulpar, los cuales se hacen mas numerosos,

con relacion a las células de defensa.!!

Fig. 12. Microorganismos invadiendo el tejido pulpar, rompiendo la presion

hidrostaica intetisial. Tomado de: Bezerra, 2008.

La pulpa dental en etapa inicial, es rica en elementos
celulares mientras que la cantidad de sustancia intercelular es
mas escasa. Con el tiempo y la actividad masticatorias, hay una
disminucién de las células aumentada por la cantidad de fibras y
se convierte en un tejido mas denso. Este cambio es mas rapido
en cuanto mas abundado sean las agresiones del diente. La
capacidad de respuesta es mayor en un diente joven, lo que
permite realizar enfoques terapéuticos mas conservadores que

aprovechen esta circunstancia.?
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La irrigacion de la pulpa se realizarda por los vasos
sanguineos que penetran por el apice del diente. Las
ramificaciones se encuentran, fundamentalmente, en la camara
pulpar y dan lugar a la zona subodontoblastica y odontobléastica
enlazado con las vénulas que inician el camino de regreso que

unen hasta formar las venas que salen del 4pice.*?

En la capa subodontoblastica se encuentran numerosos
capilares que habitualmente no son funcionantes, pero pueden
responder rapidamente al estimulo local y provocan una reaccion
de hiperemia pulpar. La inervacién de la pulpa tiene lugar por los
filetes nerviosos que penetran el 4pice y acompafian el recorrido
de los vasos. Se ramifican ampliamente en la zona donde se
encuentran los odontoblastos y llegan a penetrar la dentina. Las
Unicas manifestaciones sensitivas de la pulpa son las dolorosas,

independientemente de la naturaleza del estimulo.*?

La pulpa dentinaria tiene gran actividad biol6gica, siendo la

parte del diente que tienen mas funciones y que se perduran

durante toda la vida del diente, si éste no es lesionado.? 13 14

Posee:

1.- Funciéon formadora de dentina durante toda la vida.
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2.- Funcién nutritiva a partir de los nutrientes contenidos en el
liquido tisular y que se de difundiran a la dentina por los

odontoblastos y sus prolongaciones.

3.- Funcién sensorial por sus abundantes fibras nerviosas.

4.- Funcién defensiva, por formacién de dentina reparadora
cuando la intensidad del estimulo es pequefia o0 si éste es mayor,
la respuesta no procederd de los odontobldstos, sino de las

células defensivas, dando Ilugar a la inflamacién de las

4,13,14

pulpa.

La formacion de dentina es continla durante toda la vida,
de modo que la cavidad pulpar, la cAmara pulpar y los conductos
radiculares, van modificando su tamafo. La capacidad defensiva
de la pulpa a la agresion se manifiesta con la formacion de
dentina reparativa o terciaria. Se produce esclerosis y formacion
de neodentina en la zona de la pulpa proxima a la agresién. La
respuesta inflamatoria esta seriamente condicionada por el
hecho de que la pulpa se localiza en una cavidad practicamente
cerrada, pudiéndose producir el aumento de la presidon

intrapulpar con complicacién el cuadro.® 2
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Fig. 13. Debido a la extravasacién plasméatica, el plasma escapa los
espacios tubulares donde produce edema que incrementa la presion y la
compresién de la fibras nerviosas lo que causa dolor. Tomado de:

Lépez,2004 .

Las caracteristicas de esta dentina es de rapida formacion
es la de menor numero de tubulos, los cuales pueden ser
rectilineos, tortuosos o estar ausentes. Lo mas frecuente es que
sean tortuosos en comparacion con los tubulos de la dentina
secundaria fisiol6gica que son rectos. La formacion de esta
dentina secundaria reparativa o terciaria disminuye la
permeabilidad, dificultando la penetracion de productos de la
inflamacion y al mismo tiempo se produce el retroceso del cuerpo
dentinoblasto, el extremo de las prolongaciones facilita la
formacion de dentina peritubular condicionando la denominada
dentina esclerdtica, que supone el cierre de los tubulos
dentinarios. Pero también existen otros elementos estructurales
gue condicionaran variaciones de la permeabilidad dentinaria,

ademas de las prolongaciones de los dentinoblastos, como son
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los depésitos intratubulares de colageno. Generalmente el fluido
existente de los tubulos dentinarios, es un transudado pulpar
procedente de los vasos de la pulpa, cuyo desplazamiento suele
estar favorecido cuando los tubulos quedan abiertos hacia el
exterior por caries, fracturas, preparaciones cavitarias y grabado
acido para la utilizacion de técnicas adhesivas
fundamentalmente. La respuesta ante un estimulo dependeré de:
la severidad de la injuria y de la edad, esta ultima es bien
importante ya que esta relacionada con la habilidad para reparar
los dafios que se ocasionan a la pulpa. Si las células de la pulpa
joven son injuriadas se repararan mas rapidamente debido a que
el metabolismo es muy rapido, con la edad, disminuye el
metabolismo pulpar. Entre los cambios pulpares tenemos:
disminucién de las células de la pulpa, hay un aumento de la
fibrosis pulpar, aumenta los fibroblastos y fibras coldgenas por lo
que disminuye el tamafio de la pulpa con la edad. También
ocurren cambios a nivel vascular, como lo es la disminucién de la
circulacién debido a la reduccion del calibre del vaso sanguineo
gue se encuentran dentro del 6rgano pulpar. En los estimulos
agresores a la pulpa el odontoblasto respondera formando
dentina esclerdtica, depositando asi una dentina irregular o
reparadora; esto ocurre generalmente en las pulpas jovenes. Si

el dafio de la pulpa es severo, la inflamacion sera prolongada y
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la iniciacion de la reparacion se hace con mucho mas dificultad

en las pulpas viejas.*?*3

La pulpa se defiende de las lesiones con una respuesta
inflamatoria. El problema clinico se deriva del hecho de que las
manifestaciones y los datos que se pueden obtener no se
corresponden necesariamente con el estado histolégico de la
pulpa, pudiendo dar lugar a errores en el diagnostico y fracasos
en el tratamiento. En el caso de los nifios se da la circunstancia
de que con frecuencia las degeneraciones pulpares son cuadros
silentes o los datos obtenidos no tienes fiabilidad por la edad del

niﬁ0.12,15,16

En el nifio podemos encontrar:

Es una reaccién pulpar inflamatoria que puede ser
transitoria y revertir a la normalidad, si se instaura la terapéutica
adecuada. La hiperemia pulpar que se produce es debido a la
caries, traumatismos préximos a la pulpa, instrumentacion
inadecuada. Se manifesta por dolor que se inicia con un
estimulo: comida, temperatura frias y calientes, roce al cepillado
dental y desaparece al retirarlo. La movilidad es negativa y el
prondstico es bueno ya que puede existir una recuperacion

adecuada.'?
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La reaccion pulpar comprende varios estadios de deterioros
pulpar, tanto en cuanto a la degeneracion de ésta como a la
extension de la pulpa involucrada. Generalmente, la afectacion
suele involucrar en primer lugar a pulpa cameral extendiéndose
progresivamente a la pulpa radicular. La afectacion de la pulpa
puede variar desde pulpitis parcial sin zonas de necrosis, a la
que suele conceder un carécter reversible, hasta la pulpitis

parcial o total con zonas de necrosis.!?

Factores irrtivativo sobre la pulpa
dental

Pulpa cameral

Totalidad de la pulpa

Recuperacion

pulpar

Patologia periapical

Fig. 14. Respuesta pulpar ante un estimulo. Tomado de Pinkham,2000
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2.2.- Repuesta pulpar frente a fractura coronal complicada en dientes

primarios anteriores.

Se define la fractura complicada de la corona como una

fractura que implica el esmalte, dentina con exposicién pulpar.*®

La incidencia de Ila fractura complicada en dientes
primarios anteriores es de 1% a el 3%. Las causas de las
fracturas de corona en dientes primario, son de naturaleza
compleja y estan influenciadas por diferentes factores,
incluyendo a la biologia humana, comportamiento y el medio
ambiente. Las opciones del tratamiento de las fracturas
complicada de corona con exposicion pulpal en la denticion
primaria, son: pulpectomia en el diente primarios con
restauracion estética, o extraccion dental cuando el caso

individual lo amerite.*®?’

Kupietzky y cols en 2003, sugieren que todas las
exposiciones pulpares por fractura de coronas con necesidad de
realizar tratamiento pulpar en dientes primarios, deben ser
tratadas con la técnica de pulpectomia, ya que en muchos casos
no existe la presencia de invasién bacteriana. La extraccion del
diente implicado se ha sugerido como el tratamiento adecuado

cuando la pulpectomia fracasa. *°
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Fig. 15. Radl

un incisivo central primario. Tomado de: Kupietzky A y cols 2003.

plicada de

Fig. 16. Imagen clinica y radiografica de una fractura coronal complicada
con presencia de necrosis pulpa en un incisivo central superior primario.
Tomado de: Kupietzky A y cols, 2003

2.3.- Respuesta pulpar como consecuencia del los procedimientos

operatorios iatrogénicos.

Los Factores que afectan el complejo dentino pulpar son
basicamente el corte de la dentina no afectada, la generacion de
calor y la deshidratacion del tejido. Cuando se trabaja dentina no
afectada como la extension preventiva en la preparacion de la
corona, los tubulos no estan protegidos por la dentina de
reparacion, la reaccion del tejido es similar a la que se observa
en la caries: la mineralizacion intratubular que se presenta
produce dentina esclerdtica, seguida de la formacién de dentina
terciaria. Asi mismo se producen tacos muertos debido al dafo
de los procesos odontoblasticos. El efecto de corte de la dentina

puede producir una nivel histolégico como una banda
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calciotraumatica, que representa la interrupcion de la apocision

entre dentina segundaria y terciaria.'®

En una reaccion grave, los nucleos de los odontoblastos se
aspiran hacia los tubulos dentinarios, puede ocurrir hemorragia y
la inflamacién es extensa, lo cual produce en ocasiones necrosis
pulpar.?? Tal como lo ejemplifica las siguientes figuras que
compara la reaccion pulpar por caries y las secuelas de

procedimientos odontoldgicos:

| Caries no tratada |

. . o Complejo de
Pulpa intacta con células inflamatorias difusas s
tejido
Pulpoperiapica
" Exposicién - — N -
Exacerbacién [Pulpa parcialmente cronical
clinica aguda *
Pulpitis cronica
Exacerbaciéon -
clinicaaguda | - ¥ P Periodontitis apical cronica
Supuracién
Fig. 17. Reaccion pulpar a la caries dental. Tomado de: Pinkham, 2000
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Pulpitis parcial

Pulpa inflamacién
Pulpano Leve caries Crénica
inflamada [ moderada i
profunda

Sin reaccion Pulpitis parcial
Aguda -
Exacerbacion

Con recuperaciéon ace
clinica aguda

Reaccion Leve

I Pulpitis parcial cronica | ‘
Recuperacion Pulpitis parcial erbnica
Con necrosis parcial —_—

L_Pulpitis ?tal cronica_ ] =

Necrosis pulpar /
I Lesion apical cronica I

Fig. 18. Secuelas de la reacciéon pulpar a la irritacién por procedimientos

operatorio. Tomado de: Pinkham, 2000

El uso de la técnica no cuidadosa como enfriamiento
adecuado, presién minima, cortar una cavidad sin enfriamiento
adecuado, produce cambios irreversibles en la pulpa debido al
calor generado por la punta de la fresa. El aire prolongado por
mas de 10 segundos puede desplazar a los odontoblastos, por lo
tanto es indispensable: prepara la cavidad a nivel méas
superficial posible, utilizar fresas afiladas, enfriamiento

adecuado y evitar el secado excesivo.'®

3.- DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES PULPARES EN
DIENTES PRIMARIO:

La academia americana de la odontologia pediatrica

(AAPD), describe pautas para el diganostico de las patologias
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pulpares en nifios y adolescentes y genera indicaciones,
objetivos y medicaciones para la terapia de la pulpa en dientes

primarios.*®

La academia americana de odontologia pediatrica informa
gque todo tratamiento y diagnéstico relevante deben ser
reportados en la historia médica del paciente. Cualquier
tratamiento previo debe ser informado y anotado en el historial

del mismo.*®

El adecuado diagnéstico de las patologias pulpares
presentes, implica una recoleccion de signos y sintomas que

conforman el cuadro que nos permite identificar la lesion.

12,14,28

Historia médico del paciente: implica obtener un estudio
amnésico, de los datos, antecedentes familiares,
personales del paciente, para poder tener la mejor
recoleccién de datos y llegar a un adecuado diagnéstico.*®
e Inspeccidn clinica de la cavidad bucal que involucre: tejidos
blandos y tejidos duros en el desarrollo total del nifo.
Examen clinico del paciente. Un absceso gingival o una
fistula que drena, asociados con un diente con caries
profunda, son signos clinicos evidentes de pulpa enferma

irreversiblemente. Esas infecciones pueden resolverse
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Unicamente mediante una terapia endoddntica exitosa o por
extraccion de la pieza. La movilidad anormal de los dientes
es otro signo clinico que puede indicar una pulpa
severamente enferma. Cuando se evaliuan esos dientes en
cuanto a su movilidad, las manipulaciones pueden generar
dolor localizado en el &rea, pero no siempre. Si no hay
dolor o éste es minimo durante la manipulaciéon del diente
enfermo y movible, es probable que la pulpa este en un
estado mas avanzado y en degeneracion crénica. La
movilidad patolégica debe distinguirse de la movilidad
normal en las piezas temporarias proximas a su
exfoliacién.®1°

Historia del dolor: La historia de la presencia del dolor o de
Su ausencia puede no ser tan segura para el diagndéstico
diferencial del estado de la pulpa expuesta de un diente
primario como lo es en los permanentes. No es rara la
degeneracion de la pulpa de los primarios hasta el grado de
la formacién de abscesos sin que el niilo manifieste dolor o
molestias. Empero, la historia de un dolor dental debe ser
la primera consideracion en la seleccion de un diente para
tratamiento con pulpa vital. El dolor puede ser provocado

por la acumulaciéon de comida en las caries, por la presion
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o por la irritacibn quimica de la pulpa vital protegida
solamente por una delgada capa de dentina intacta. *%'*°
Estado general del paciente: aunque las observaciones
locales son de importancia extrema en la seleccion de
casos para el tratamiento con pulpa vital, el odontdlogo
debe considerar también el estado fisico del paciente, ya
gue la proteccion 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 nifios gravemente enfermos, la extraccién del
diente afectado luego de la premedicacién adecuada con
antibidticos seré el tratamiento de eleccion en lugar de la
terapia pulpar. Los nifios con afecciones que los hacen
susceptibles a la endocarditis bacteriana subaguda o los
gue tengan nefritis, leucemia, tumores solidos, neutropenia
ciclica idiopatica y todo estado que causa depresion ciclica
o crbénica de los granulositos y los leucocitos
polimorfonucleares, no deben ser sometidos a la infeccion
aguda que produce el tratamiento de la pulpa.'®*®
Examenes Radiograficos. El examen clinico debe ir seguido

de una radiografia de aleta de mordida de alta calidad.

Este tipo de radiografia nos permite evaluar
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adecuadamente la zona interradicular. Se debe evaluar:
Presencia de imagen radiolicida compatible con caries con
afeccion pulpar, restauraciones profundas, pulpotomias
realizadas o pulpectomias, reabsorciones radiculares
patologicas (internas o externas) y zonas radiolucidas

interradiculares. 18:1°

e Pruebas de vitalidad pulpar.t?*®

En los niflos no es féacil el digandstico de la enfermedad
pulpar, pues estos no saben discriminar sus sensaciones. Sus
respuestas son vagas por la limitacién del lenguaje y la falta de
orientaciéon en el tiempo y en el espacio. Las tendencias algunas
padres a exagerar el cuadro de sintomas que presente el nifio,
especialmente en servicios publicos, ante la ansiedad de que el

paciente sea atendido.'?1%18

La pulpa dental de un diente primario es un tejido
conjuntivo, con vasos sanguineos, linfaticos, células y sustancia
intercelular, este puede pasar por Ilos mismos estados
patologicos que el diente permanente ya que estan formados por
el mismo tejido. Los efectos sensoriales del proceso inflamatorio
son muchos menos dramaticos en los dientes primarios que en

los dientes permanentes y muchas veces podemos no
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encontramos manifestaciones dolorosas en un diente primarios
ya que el numero de terminaciones nerviosas disminuye en la

inmediaciones del diente primarios.'?>*%18

3.1.-Pruebas de diagndéstico pulpares:

Segun Villat y col (2004), deben realizarse siempre que sea
posible, ya que nos brindan informaciéon importante acerca de la
innervacién y la irrigacion del diente afectado. Es importante
mencionar que los nifios no es facil realizar estas pruebas, pues
su historia clinica a menudo es confusa, en especial en los méas
pequefios, pues ellos no saben discriminar sus sensaciones.?°
Sus respuestas son vagas por limitaciones de su lenguaje y la
falta de orientacién en el tiempo y en el espacio, alo cual
afiadimos la tendencia de algunos padres a exagerar el cuadro
de sintomas que presentan los nifios, especialmente en servicios
publicos, ante la ansiedad que el paciente sea

atendido 18,20,21,22,23

Esta pruebas dan conocer el estado de la pulpa, si se
encuentra afectada y el estado de gravedad que posee, para esto
es necesario realizar ciertas pruebas diagnosticas y de vitalidad,

entre las que se pueden nombrar las siguientes:?®2°
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Palpacion:

Es fundamental para verificar la movilidad del diente
afectado, de los dientes adyacentes, especialmente en
direccion axial. Se debe realizar con mucho cuidado
colocando un dedo detras de cada diente y con un dedo de la
otra mano ubicado por vestibular se presionard suavemente
con movimientos vestibulospalatinos. Se sospechard la
existencia de fractura de proceso alveolar cuando se observe

gue varios dientes se mueven junto al movimiento de uno solo.

19,20,21

Podemos evaluar también la movilidad del diente en
sentido axial, cuya anormalidad nos puede indicar la existencia
de luxaciones con la consiguiente rotura del paquete vascular
nervioso, recordando siempre la movilidad fisiolégica de los

dientes permanentes inmaduros. ** 1920

Percusioén:

Es una prueba de gran interés en el diagnostico y que tiene
dos funciones: la sensibilidad a la percusion en direccion axial,
gue nos indica dafios en el ligamento periodontal y aquella que

realizamos sobre la superficie vestibular en sentido horizontal
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que puede producir un sonido agudo o metalico indicado que el
diente afectado esta trabado en el hueso. Debemos recordar
gue en nifos no debemos de realizar esta pruebas con
instrumento metalico por que podemos exacerbar el dolor y
muchas veces el ligamentos periodontal después de una lesion
pulpar queda afectado por lo cual esta prueba es poco
confiable y tiene a confundir al operador, en caso de realizar

esta prueba nos ayudariamos con los dedos. #19:20.21

Pruebas térmicas:

Los estimulos térmicos para determinar el grado de lesién

pulpar, entre los métodos més utilizados encontramos:

A.- Prueba al calor: consiste en la aplicacién de una barrita
de gutapercha, previamente calentada a la Illama sobre la
superficie vestibular del diente, lo més lejos posible del
margen gingival. Debemos de considerar que una falta de
respuesta de un diente jéven, no es indicativo necesariamente
de tratamiento pulpar, de dar positiva podemos estar en

presencia de una necrosis pulpar.”%®

B.- Prueba al frio: consiste en aplicar cloruro de etilo o

hielo, el cual, se rocia con un rollo de algodon y se aplica
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sobre la superficie vestibular del diente. La reaccion pulpar va
a depender del tiempo de aplicacion y del dolor que referira el
paciente al retirar el algodon. Una falta de respuesta puede
indicarnos una posible necrosis teniendo siempre en cuanta

los demas signos clinicos. 9 2°

Prueba Cavitaria:

Se utiliza en dientes con restauraciones completas en
donde la estimulacion térmica no es suficiente para atravesar
el espesor de dentina o la restauracién para obtener una
respuesta del paciente. Con una fresa redonda # % a baja
velocidad se elimina el esmalte y la dentina y al llegar a la
dentina esa fresa estimulara las terminaciones nerviosas y me
va a permitir determinar si es ese diente o no el que esta

causando molestias al paciente. 141°:19.20.21.22

Prueba eléctricas:

El valor de la prueba eléctrica pulpar para determinar el
estado de la pulpa en piezas primarias es cuestionables,
aunque nos de una indicacién acerca de la vitalidad de la
pulpa. La prueba no ofrece evidencias confiables sobre el

grado de inflamacion de la pulpa. Un factor complicante esta
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constituido por la ocasional respuesta positiva a la prueba en
un diente con pulpa necroética, si el contenido de los
conductos fuese liquido. La confiabilidad de la prueba pulpar
en nifos pequefios también es cuestionable, a causa de la

aprensién del nifio, asociada con la prueba misma.?®

Estas pruebas se realiza con:

Pulpémetro que permite el control de frecuencia, duracion y
la direccién del estimulo. Estudios experimentales han
demostrado que la corriente es transmitida iGnicamente por
electrodos al diente, siendo la duracion del estimulo de al
menos 10 seg. Para realizar esta prueba se aislard el diente
relativamente, se seca preferiblemente con una gasa, se
colocaréa el electrodo en la cara vestibular de diente, cerca del
borde incisal, el pulpémetro se activard hasta tener respuesta
del paciente, con aumentos lentos para evitar reacciones muy
dolorosas. Entre las pruebas eléctricas tenemos el pulpdémetro

y Fujémetro de laser Dopple.!?2°

Los pulpémetros son de tipo monopolar, en los cuales, el
circuito pasa de la parte manual del pulpometro a través del
cuerpo del operador que explora al paciente y se cierra con

espejo intraoral en su mano contraria. El paciente a su vez
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hace contacto digital con la parte metélica del aparato, en el
momento de percibir dolor, retira su mano y provoca que se
rompa el circuito, la mayoria de los pulpémetros son de este
tipo. En otros modelos el circuito se establece en el propio
paciente mediante el uso de un gancho labial que proviene del

mismo equipo y que hace las veces de tierra. *:%°

Fujometro de laser Doppler: ha sido utilizado en gran
variedad de especialidades médicas como: oftalmologia,
obstetricia, entre otros. En odontologia se emplea como una
técnica electro-O6ptica no invasiva, que permite el registro
semicuantitativo del fluido sanguineo pulpar. Consiste en una
fibra Optica, la cual se coloca en la superficie del diente. A
través del flujbmetro surge una luz monocromatica (de rayos
laser), la cual es transmitida por medio de la corona hasta la
pulpa dental para medir o sondear el retorno de la luz
reflejada, dando sefal vital del tejido donde esta trabajando.
El movimiento de glébulos rojos, producird una frecuencia de
cambio de la luz reflejada, mientras que los objetos
estacionarios no producen este fenoOmeno. La frecuencia de
cambio de la luz reflejada o la ausencia de este fendmeno,
brindan una medida cuantitativa del fluido sanguineo.

Realizando una comparacién con otras pruebas diagnosticas
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estandar, se ha demostrado que ésta ofrece una respuesta
mas objetiva del paciente. Por lo tanto, ningun otro método de
analisis pulpar puede ser tan veraz como este. Este método

deberia ser considerado como un medio de demostracion del

20,21

estado pulpar de los dientes anteriores afectado.

Fig. 19. Pruebas de vitalidad pulpar. A Pruebas térmicas, gutapercha
caliente. B Pruebas térmicas, cloruro de etilio. C Pruebas eléctricas,
pulpémetro. D Pruebas eléctricas flujometro de lasser dopple. Tomado de

Bezerra, 2008.

4.- CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR EN
DIENTES PRIMARIOS:

Se han preconizado muchas y distintas clasificaciones por
distintos autores para las patologias pulpar y periapical, segun
su etiologia, anatomia patoldgica o sus manifestaciones clinicas,
pero, como afirma Lasala citado por Lépez en el 2004, casi todas
eran clasificaciones histopatolégicas, que no son practicas para
la aplicacion clinica y el establecimiento de una terapéutica

racional.®®

Cohen y Burns, citado por Lopez en el 2004, opinan que

desde una visibn mas global, la pulpa se clasifica
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fundamentalmente como enferma o sana y atendiendo a criterios
de tratamiento adecuados, debe decidirse si ha de extirparse o

no.*®

Segun Morse, Seltzer, Sini y Biron 1977, citado por
Villasana en 2003, realizaron una clasificacién de patologia

pulpar clasificada de la siguiente manera: *

a.-Lesiones inflamatorias de la pulpa:

e Pulpa vital asitomatica (grado 1):

También Illamada pulpa dentro de los limites normales es una
condiciébn en la cual la pulpa, se encuentra libre de
inflamacion, responde de forma débil a moderada a los
estimulos térmicos, no genera respuesta dolorosa cuando los

dientes son palpados.

e Pulpitis focal Reversible(grado 2):

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

tabulos dentinarios. 2*
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Caracteristicas Clinicas:

Los dientes afectados suelen presentar lesiones cariosas
profundas, restauraciones metalicas grandes sin una
adecuada proteccion con microfiltacion o con bordes

defectuosos, o restauraciones que han desparecido de la

24

boca, dejando la dentina expuesta.

Fig. 20. Pulpitis focal reversible en molares inferiores primarios. Imagen

tomada del Postgrado de Odontologia Infantil de UCV.

Sintomas:

El nifio puede manifestar dolor provocado por los cambios
térmicos y alimentos dulces, de aparicidén reciente. La respuesta
al frio o al calor que desaparece al remover el estimulo, indica
gue la patologia esta limitada a la pulpa coronal. La ingesta de
carbohidratos que se alojan en el diente y fermentan, producen

una rapida disminucién del pH que es el causante del dolor. 2*

Histopatologia:
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Se caracteriza por vasodilatacion, extravasacién de
los eritrocitos o la diapédesis de los leucocitos, con formacion de
edema. Los primeros cambios inflamatorios que ocurren son:
estasis, trombosis, aglomeracion de lecositos, exudado seroso,

edema ruptura de vasos sanguineos y hemorragia local. ?*
Caracteristicas Radiograficas:

Generalmente no se aprecian alteraciones radiogréaficas a
nivel de la pulpa, aunque ocasionalmente puede observarse un

ligero ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. 2*
e Pulpitis total o Irreversible(grado3).

La pulpitis irreversible es un estado inflamatorio mas
avanzado donde la mayor parte de la pulpa esta involucrada. De
ella se describen dos modalidades: la aguda y la crénica. La
pulpitis aguda, rara vez se presenta en los nifios, en cambio la
pulpitis cronica es la forma mas frecuente como se presenta en
ellos la enfermedad pulpar no hay dolor debido a la escasa
actividad inflamatoria y a la consiguiente disminucion de la

presiéon intrapulpar por debajo de los receptores del dolor.?*

Caracteristicas Clinicas:
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La pulpitis crénica en niflos se manifiesta de diversas
formas, siendo una de las mas frecuentes la pulpitis crénica
hiperplasica o pdlipo pulpar, que se presenta exclusivamente en
nifios y adultos jovenes. Clinicamente se observa como un
globulo rojo dentro de una cavidad de caries y se debe a la
proliferacion del tejido pulpar inflamado. EI nifio puede
manifestar en estos casos cierta sensibilidad a la masticacion,
pero, por lo general, es un estado asintomatico, ya que el tejido
hiperplasico contiene pocos nervios y tiende a epitelial izarse

como una forma de defensa del mismo.?*

Otra forma frecuente de manifestarse la pulpitis crénica en
ninos es la presencia, en un mismo diente, de un conducto
necrotico, incluso con patologia periapical y el otro conducto

presenta pulpa vital inflamada.?*

Fig. 21. Aspecto clinico después de la remocién del tejido cariado con

presencia de inflamacion pulpar Tomado de: Bezerra, 2008"

Sintomas:
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El dolor no es una caracteristica predominante de la
pulpitis crénica, pero el paciente puede quejarse de episodios
intermitentes de dolores sordos y moderados. Sin embargo, una
historia positiva de dolor sugiere la presencia de patologia
pulpar, y si este es espontdneo, se asocia con inflamaciones

radiculares.

La respuesta a estimulos térmicos estd notablemente
reducida y es debida posiblemente a la degeneracion del tejido

nervioso. 2*
Caracteristicas Radiogréficas:

Radiograficamente puede apreciarse ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal en las pulpitis cronicas, se
observa imagen radiolucida que afecta esmalte dentina e

involucra 6rgano pulpar.?*

Fig. 22. Radiografia de diagndstico con presencia de pulpitis irreversible.

Tomado de Bezerra, 2008
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b.- Lesiones degenerativas de la pulpa (grado 4):

e Necrosis pulpar sin area radioliucida periapical o

necrobiosis:

Caracteristicas clinicas:

Llamada también “gangrena septica” por algunos autores,
es la muerte aséptica de la pulpa y, por lo general, es la secuela
de un traumatismo. ?* Clinicamente se observa cambio de color
del diente, pero no hay movilidad, ni molestias a la palpacion ni a

la percusion, y los tejidos blandos se ven sanos.

Fig. 23. Imagen clinica de una Necrobiosis a causa de un traumatismo en

un diente primario anterior. Tomado de: Kupietzky A y cols, 2003.

Sintomas:

Aunque generalmente hay ausencia de sintomas, en
ocasiones puede presentarse una respuesta dolorosa al calor,
debido a la dilatacion del contenido necrético del conducto o
dolor proveniente de los tejidos periapicales, no hay sensibilidad

a la palpacion y a la percusion.
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Caracteristicas Radiogréficas:

Radiograficamente pueden verse tanto la camara como el
conducto radicular del diente afectado mas amplios que su
homdélogo y esto es debido a que se detiene el proceso de

dentinogénesis por la muerte de tejido pulpar.?*

Fig. 24. Imagen radiogréafica de una Necrobiosis a causa de un
traumatismo en un diente primario anterior. Tomado de Kupietzky A y col,

2003.

e Gangrena Pulpar:
Caracteristicas clinicas:

Es la muerte pulpar seguida de invasion bacteriana: es

decir, la muerte séptica de la pulpa.

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

de los tejidos de soporte. %*
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En efecto, una vez establecida la infeccion en la pupa, ésta
avanza hacia la zona periapical, produciendo una serie de

reacciones titulares.

Fig. 25. Imagen clinica Gangrena Pulpar. Imagen tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil de UCV.

Caracteristicas Radiograficas:

Es tipico que no se observen imagenes radiollcidas

periapicales del proceso patoldgico, pues éstas sbélo se aprecian

cuando la relacién es relativamente crénica. 2*

e Absceso Dento-Alveolar Agudo:
Caracteristicas clinicas:

Se puede apreciar edema extra e intra-oral, movilidad
dentaria marcada y extrusion dentaria; hay sensibilidad a la

palpacion y a la percusion. 24
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Fig. 26. Imagen extrabucal. Absceso Dento-Alveolar Agudo. Tomada del

postgrado del Odontologia infantil de la UCV.

Sintomas:

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

inflamatorio en los tejidos de sostén. 2*
Caracteristicas radiograficas:

Es tipico que no se observen imagenes radiollucidas
periapicales del proceso patoldgico, pues éstas sbélo se aprecian

cuando la relacién es relativamente crénica.
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c.- Lesiones Periapicales (grado 5)

e Absceso Dento-Alveolar Crénico:
Caracteristicas clinicas:

Se produce cuando gran numero de bacterias pasan a
través del apice hacia el tejido perirradicular. ElI paciente puede
presentar cambio de color en el diente, presencia de edema

intraoral o de fistulas y puede haber movilidad dentaria. 2*

Fig. 27. Imagen clinica. Absceso Dento-Alveolar Crénico. Imagen tomada

del postgrado de Odontologia Infantil de UCV

Sintomas.

Los procesos crénicas por lo general son asintomaéticos,
pero hay antecedentes de dolor espontdneo y puede haber
molestias a la percusién. También puede provocarse una
respuesta dolorosa cuando se palpa en el area de los &apices

radiculares de los dientes afectados.?*
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Caracteristicas Radiogréficas:

Radiograficamente se observan imagenes radiollucidas
periapicales, especialmente en el &area de la furcacion, con

pérdida mas o menos extensa de tejido 6seo. ?*

-

Fig. 28. Imagen radiografica del Absceso dento alveolar Crénico. Tomada

del postgrado de Odontologia Infantil de la UCV.

e Absceso Dento-alveolar Cronico Reagudizado:
Caracteristicas Clinicas:

Los procesos cronicos pueden reagudizarse presentando
caracteristicas clinicas de un proceso agudo, con edema

extraoral, movilidad marcada y extrusién dentaria. *
Sintomas:

Los abscesos dento-alveolares agudos y reagudizados se
acompafian de una historia de dolor espontdneo, agudo vy

constante, sobre todo antes de la aparicion del edema. Este
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estado suele acompafiarse de malestar general, fiebre vy

anorexia. 2%

Caracteristicas Radiogréaficas:

Radiograficamente presentan las caracteristicas del
proceso cronico, con ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal y radiolucidez por pérdida del tejido 6seo de

soporte.?*

5.- TERAPIA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES.

El mantenimiento de los incisivos superiores primarios es
muy importante para el desarrollo de la forma, estética,
funcionamiento del arco, tiempo normal de erupcién de los
dientes permanentes y masticacion. Asi, la terapia y/o cuidado
de la pulpa es frecuentemente ejecutado en los incisivos

primarios para prevenir su temprana pérdida, caries o traumas.?®

Ya que la caries dental es una infeccion bacterial, esta
presenta un efecto en la pulpa, extendiéndose desde una
mediana inflamacion hasta llegar a la necrosis. La severidad de

la reaccion pulpar esta relacionada a:
1- La virulencia de la bacteria.

2- Reaccion del paciente.
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3- Grado o nivel de la reaccién pulpar.

4- Cantidad de microorganismos en el tejido pulpar.?*2°

La seleccion de la técnica depende de la opiniéon del
operador sobre la reaccion inflamatoria en el tejido pulpar,
opinion histol6gicamente determinante basada en los hallazgos
clinicos y radiol6gicos. El tejido residual pulpar en un incisivo
primario tratado con pulpotomia podria presentar una reaccion
inflamatoria aguda. Adicionalmente, una resorcion anatOmica
entre los compartimientos coronales y radiculares. En
consecuencia, algunos clinicos prefieren la técnica de
pulpectomias en vez de pulpotomias para el tratamiento vital de

incisivos primarios.?>%°

El objetivo de la pulpectomia es conservar los dientes
primarios que de alguna manera se pueden perder. Hay un
desacuerdo entre los clinicos acerca de la utilidad de estos
procedimientos en dientes primarios. La dificultad en Ila
preparacion de los conductos radiculares de los dientes
primarios, que tienen una morfologia compleja y variable en
general y la incertidumbre acerca de los efectos de
instrumentacion, medicacion y materiales de obturacién en los

dientes sucesores en desarrollo.?>?%?%7
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Los problemas de control de la conducta en ocasiones
presentan los pacientes pediatricos, agravan la renuencia del
odontélogo a tratar los conductos radiculares en dientes
primarios. No obstante estos problemas, el éxito de las
pulpectomia en la denticion primarias ha hecho que la mayoria
de los odontopediatras prefieran esta opcién a la de hacer

extracciones y conservar el espacio.?%2°%’

Rodd H y col en el 1997, define en su articulo titulado
terapia pulpar en dientes primarios, a la pulpectomia como la
técnica para tratar la pulpa de los dientes primarios. Debido al
miedo que existe en causar dafio al germen del diente
permanente, se ha debatido mucho sobre la pulpectomia y los

procedimientos de obturacién en los dientes primarios.>?

Hollan en 1992 citado por Rodd y col en el 1997, refiere
gue una pequefa injuria en el germen dentario del diente
permanente puede incrementar la incidencia de hipoplasia. El
dafio se produce principalmente por el grado de infeccién que
pueda tener el diente primario. Para poder realizar un
tratamiento endodontico en un diente primario, es necesario un
minimo de 4mm de longitud radicular. Al tener los parametros
adecuados y el criterio para realizar el tratamiento, se debe

considerar el abordaje que se le va a realizar a estos dientes.?®
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No es recomendable dejar sin tratamiento las infecciones
de los dientes primarios, ya que pueden drenar y permanecer
asintomatico durante un periodo de tiempo indefinido. Estos
dientes son fuente de infeccion y por lo tanto han de tratarse

adecuadamente.?’

Primosch y col en 1997, realizaron un estudio en base a un
examen para todos profesores de Odontopediatria en los Estados
Unidos. Fue conducido para comprobar las filosofias y las
técnicas de enseflanza contempordneas de diagndéstico para la
terapia de la pulpa en dientes primarios. El programa se basé en
responder 53 preguntas bien escogidas multiples con respecto al
diagnéstoco de la pulpa y las técnicas especificas de las
enfermedades pulpares. Los resultados del examen confirmaron
un cierto desconocimiento del diagnoéstico de las patologias
pulpares, el uso modalidades del tratamiento y de las técnicas

ensefiadas para la terapia pulpar en dientes primaria.?®

La técnica Pulpectomia en dientes primarios anteriores es
el procedimiento menos conocido y usados por los encuestados.
Ya que la terapia a la pulpa representa la menor cantidad de
consenso entre educadores, aunque fue ensefiado por el 94% de
los programas universitarios. Esta técnica es ensefada

universalmente, habia gran disparidad entre programas en
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cuanto a los criterios de seleccién apropiados para este
procedimiento. Sin embargo, los encuestados respondieron que
si se debe tratar el canal radicular de los dientes primarios
anteriores para poder eliminar el remanente pulpar completo y
evitar recidiva. La literatura se puede citar para apoyar ambos
lados de esta discusion. Asi mismo, habia igualdad de los
encuestados, que apoyaron un acercamiento unificado a la
seleccion de soluciones de irrigacién, determinando que irrigar
con hipoclorito de sodio es lo méas recomendado para esa
técnica. El procedimiento para obturacién los canales, el numero
de las citas entre el tratamiento y la frecuencia de las
radiografias de la carta recordativa era diferentes para todos los
encuestado. La mayoria de los encuestados (el 94%) y las
fuentes literarias citaron oxido de zinc eugenol como el mejor
material obturacion sin el uso de formocresol. Sin embargo,
algunos encuestados seleccionaron el uso de pasta con

yodoformo, segln lo abogado recientemente en la literatura.?®

Este examen demostr6 una carencia del consenso entre
educadores dentales pediatricos en cuanto a las modalidades
preferidas del tratamiento y las técnicas para los dientes
primarios anteriores. Es posible especular que debido a los

indices relativamente altos del éxito de tratamientos
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convencionales, habia poco impetu para la investigacion en

mejorar y o cambiar los acercamientos tradicionales existentes.??

El presente cuadro fue el formulario de preguntas vy
respuestas usado por Primosch y col en 1997, para evaluar la

técnica de pulpectomia: ?°
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Tab 1. Formulario de preguntas y respuestas usado por Primosch y col en 1997, para evaluar la técnica de pulpectomia: ?°

TECNICA DE PULPECTOMIA
¢Por que método de estudio se guia mas para preparar los conductos radiculares? PORCENTAJE
. Instrumentos manuales : limas, zondas barbadas o tira nervios 98%
. Instrumentos Rotatorios 2%
. Ultrasonido 0%
¢;Usted cree que es recomendable tratar la raiz del diente primario anterior?
. Si 52%
. No 48%
¢;Que soluciéon usa para irrigar el canal pulpar ?
. Hipoclorioto de sodio al 5,25% 34%
. Solucion salina 24%
. Solucién salina mas anestesia 20%
. Anestesia 6%
. Agua Estrilizada 6%
. Hipoclorito de Sodio diluido 1:5 2%
. Hipoclorito de Sodio diluido 1:2 2%
. 50%soluciéon y 50 hidroxilo de calcio, Lechada de cal 2%
. Alcohol 2%
;,Que material recomienda usted para obturar los canales de la raiz de un diente primario?
e ZOE en pasta 92%
. ZOE en pasta con pasta idoformada 4%
. Pasta iodoformadas 2%
. hidroxido de calcio 2%
¢, Qué técnica utiliza un estudiante para poner el material dentro del canal pulpar?
. Con el usa de jeringa 26%
. Con el uso de condesador de mano 22%
. Con el uso de jeringa y condensador 14%
. Léntulo en espiral 14%
. Léntulo en espiral y condesador de mano 12%
. Léntulo en espiral, condesador de mano vy jeringa 10%
. Algodén presionado 2%
¢.Con que frecuencia la radiografia periapical es recomendada para el seguimiento y evalucién de
la técnica de pulpectomia?
. Inmediatamente al culminar el tratmiento y evaluciones periodicas 44%
. No tomar Rx solo evaluar periodicamente 30%
. Solo si observamos sintomas despues del tratamiento 16%




5.1.- Indicaciones y contraindicaciones de tratamiento

endodontico primarios en dientes anteriores:

Indicaciones:

En dientes que muestres signos de inflamacién agudos a
nivel pulpar, con reportes basicos de signos y sintomas o

pulpitis aguda irreversible.

Exposiciones pulpares como consecuencia de lesiones de
caries en las cuales el tejido pulpar radicular, después de
acceso y reposicion de la pulpa coronaria, se presenta muy
inflamada. Coloracién sanguinea roja oscura y tejido pulpar

desintegrado.

Dientes con presencia de afeccion pulpar necrosis, con o

sin lesién peripaical

Expocisién pulpar al medio de la cavidad bucal, por un
traumatismo ocurrido hasta maximo 24 o 48 horas después

del traumatismo.

Reabsorciones internas de dentina.

Paciente colaboradores en la consulta odontolégica,

aunque es una contraindicacibn debemos de buscar
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Dientes restaurables.

alternativas que nos permitan realizar el tratamiento como

es la anestesia general o la sedacion.

Dientes con dos tercios de la longitud de la raiz para

asegurar una vida funcional razonable.

Tratamiento endodontico con la finalidad protésica

necesidad de retencidon intraradicular.

18,26,27,29

Contraindicaciones:

Reabsorcién patoldgica interna o externa.

Lesion apical que compromete el germen del diente

permanente.

Destruccion coronal que impida la reconstruccion

morfolégica y funcional.

Edad préxima a la exfoliacién, dientes con las de 2/3 de

rizolisis

Diente permanente sucesor con mas de 2/3 de raiz

formada, o sea proximo a emerger.

Diente primario con fractura radicualar en el tercio cervical.
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e Pacientes con bajas defensas (estos pacientes pueden ser

aptos con la ayuda del pediatra)® 22734

A

Fig. 29. Contraindicaciones para realizar la técnica de pulpectomia. A
Lesion apical que compromete el germen del diente permanente B. Diente
permanente sucesor con mas de 2/3 de raiz formada, o sea préoximo a

emerger. Tomada de: Bezerra, 2008

5.2.- Tratamiento Endoddéntico de dientes primarios
anteriores con vitalidad pulpar:

Técnica de pulpectomia en dientes vitales con pulpa

vital:

Se define como la técnica de tratamiento de conducto

radicular para dientes primarios que presenten vitalidad pulpar. *

18,26,27,29

Técnica de tratamiento:

Organizacion de Mesa clinica.

La mesa clinica debe ser organizada con antelacion, para

facilitar el trabajo y reducir el tiempo de atencion. Esto es de
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particular importancia en nifios de poca edad, en quienes las
secciones clinicas deben ser de pocas duracién. El material e
instrumental puede estar colocado en una mesa clinica o en un
lugar proximo, para ser rapidamente alcanzado con facilidad. La
mesa debe ser cubierta con campos estériles, en el momento que
se inicia el tratamiento del paciente, todo instrumental debera

estar estéril, dispuesto sobre la mesa de trabajo. * 8:2°:26.27

Radiografia para el diagnéstico y determinar la longitud

aparente del conducto:

Después de obtener el consentimiento informado de los
padres por escrito, deben ser llenadas historia clinica y los datos

del paciente. * 18:26.27.29

El examen radiografico periapical del diente, deber ser con
peliculas periapicales de 0 o 2, conforme a la edad del nifo,
tiempo de exposicibn y procesamiento adecuado, debiendo
archivarse las radiografias. Con el diagnéstico de la radiografia
inicial se mide la longitud aparente del diente, utilizando un regla
milimetrada se deben restar de 2 a 3 milimetros a la longitud
total del conducto por posible distorsion de la placa y asi evitar
lesionar al diente succesor, con su anotacion en la historia

clinica. 4,18,25,26,27
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Aislamiento Absoluto:

La asepsia y antisepsia es un conjunto de procedimientos de
fundamental importancia, que busca destruir los microorganismos
del campo operatorio y sobre todo, impedir que éstos sean
llevados de manera inadvertida a zonas que no han sido

invadidas por los mismos. #182°:26.27

Inicialmente se debe realizar la asepsia de la cavidad bucal
con solucién de clorehexidina al 0,12%. Debe realizarse la
asepsia local y la antisepsia del campo operatorio con gasas

remojadas en clorhexidina en solucion. #182°:26:27

Fig. 30. Aislamiento del campo operatorio. Tomada de. Bezerra, 2008

Remocion del tejido cariado:
Hay que remover todo el tejido cariado o las restauraciones
gue se presenten con infiltracion marginal, para evitar que todos

los residuos y microorganismos que pueden penetrar en el

conducto ya que el diente con vitalidad pulpar no hay
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microorganismos en el interior de la pulpa. La caries es removida
fresas y cucharitas de dentina. Después de este procedimiento el

campo operatorio debe ser sometido a la asepsia nuevamente. *

18,25,26,27

Acceso a la caAmara pulpar:

Es la fase inicial del tratamiento endoddntico para acceder
al interior de la pulpa. El acceso a la pulpa se obtiene por la
realizacion de dos procedimientos: remocion del techo de la
camara y el desgaste compensatorio que permite el acceso
directo, amplio para evitar obstaculo al conducto radicular. Para
realizar este paso la radiografia de diagndstico es de vital
importancia para observar el volumen de la cavidad pulpar, como
la presencia de calcificaciones, con alteracién del contorno de la

cavidad. 4,18,25,26,27

No se aconseja que el acceso aproveche la apertura
ocasionada por la lesién de caries, este tipo de apertura no
permite una limpieza mecanica adecuada, ya que los
instrumentos actuaran soé6lo sobre una de las paredes del
conducto radicular, conduciendo a preparaciones irregulares
provocando escalones y perforaciones. Otro grave inconveniente

del acceso a la pulpa coronal indirecto es a retencion de restos
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pulpares, sangre y otros deterioros en las zonas
correspondientes a los cuernos pulpares lo que puede ocasionar

el oscurecimiento de la corona dental. 18252627

Fig. 31. A Acceso ocasionado por la lesién de caries. B Forma adecuada de

realizar acceso a la camara. Tomada de: Bezerra 2008.

El abordaje correcto exige un punto en el area de la corona
gue permita, después del desgaste y acceso a la corona, un
acceso mas directo y rectilineo a la camara pulpar y luego al
conducto radicular. El lugar en el cual el abordaje inicial se
realiza se denomina punto o zona de eleccién que en los dientes
anteriores primarios se localiza en la superficie lingual o
palatina.'”> La apertura inicial se realiza con una fresa de
diamante redonda, la remocién del techo de la camara pulpar se
realiza con piedras esféricas en alta velocidad. Es necesario
remover las proyecciones dentinarias e irregularidades de las
paredes de la camara pulpar. El desgaste se hace con fresas

Endo Z o con piedras de diamante de extremidad inactiva. La
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remocion del hombros palatinos se realiza posicionando la fresa
en la embocadura del conducto radicular y con traccién hacia
palatino o lingual, con movimientos de adentro hacia fuera hasta
gque al colocar el instrumento endodontico en el interior del
conducto penetre libremente tocado todas las paredes
dentinarias del mismo. El contorno final del acceso coronario de
los dientes anteriores normalmente presenta forma triangular

para los incisivos y ovoide para los caninos. #18:2%:26.27

A B C

Fig. 32. A Punto de acceso de entrada a la camara pulpar de incisivo
primarios. B Desgaste compensatorio del hombro palatino. C Apertura

coronaria de caninos primarios. Tomada de: Bezerra 2008.
Remocion de la pulpa coronarial e irrigacion de la camara

pulpar:

La remocion de la pulpa coronaria debe ser efectuada de

preferencia con cucharitas de dentina bien afiladas, con
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abundante irrigacion mediante suero fisiolé6gico o solucion de

hipoclorito de sodio al 1%.* '3°

La irrigacion de la camara pulpar, después de remover la

pulpa coronaria tiene dos finalidades:

Combatir la posible contaminacién de la superficie de la
pulpa, proveniente de la caries dental evitando asi llevar
microorganismos al interior del conducto radicular, el
cual naturalmente es estéril y permite una penetracién

en el conducto radicular en forma aséptica.* '%°

- Prevencién del oscurecimiento de la corona dental, por
medio de la remocién mecénica y quimica de la sangre

infiltrada en las paredes y tubulos dentinarios. * *3°

Exploracién del conducto Radicular:

Consiste en detectar por medio de la sensibilidad tactil, el
trayecto del conducto radicular y la presencia de constriccién y
obstaculos a la penetracién del instrumento. Debe ser realizado
con una lima de diferentes calibe dependiendo del conducto,
explorador endodéntico o limas tipo K o Kerr ®3*'3? compatible

con el conducto radicular, hasta 2 mm menos de la longitud
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aparente radicular. Para esto el instrumento debera estar

provisto de un tope de goma o silicén.* 3°
Conductometria:

Barr, E y cols en el 2000 indican que la conductometria

consiste en:

Medida del diente obtenida por la radiografia para el
diagnostico, de acuerdo a la longitud de los dientes primarios.?®?
Se deben disminuir de dos a tres milimetros de esa medida,
previniendo en lo posibles distorsiones de la imagen radiogréafica
y también como medida de seguridad para no lesionar los tejidos

apicales y periapicales, asi como al germen del diente

sucesor*33

Se introduce el instrumento en el interior del conducto, de
manera que el cursor o el tope de goma toque el borde incisal del
diente, siempre en el mismo punto de referencia definido con
anterioridad. Es importante realizar una toma de radiografia con
el instrumento para observar si nos encontramos en la longitud

de trabajo. **
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Fig. 33. Conductometria de un incisivo superior primario. Tomada de:

Bezerra, 2008.

Remocion del tejido pulpar radicular:

La remocion del tejido pulpar radicular en dientes
anteriores no se debe realizar con tira nervios o sondas
barbadas, ya que se puede crear una herida, hemorragias o crear
perforaciones. En conductos amplios ocurren rupturas de los

tejidos a nivel del periodonto apical.* 142827

La pulpa radicular debe ser removida con limas tipo Z

12

Hedstroen ®, de oxido férrico, en el limite establecido por la

conductometria, permitiendo una superficie de corte mas regular,

lo que facilita el proceso de reparacion. #2°36:27

Barr E y cols en el 2000 explican en su estudio que,
recientemente, sistemas rotatorios del ni'quel-titanio (NT), se han
desarrollado para el uso endoddntico. La flexibilidad y el disefio

del instrumento permiten seguir cerca de la trayectoria original
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del canal de la raiz. Los estudios han demostrado
constantemente que la preparacion del canal de la raiz en

dientes primarios con el (NT) es eficiente y effectiva.?®?

El movimiento rotatorio a la derecha hace que el tejido
pulpal de los dientes quede fuera del canal. EI (NT) produce la
forma afilada en la raiz dental predefinida que se construye en

el disefio del instrumento.>3

Esto da lugar a una preparacion funcional lisa, que acepte
facilmente la obturacién de la pulpectomia. El uso de la
instrumentacion rotatoria para las pulpectomies de los dientes
primarios, ha demostrado ser rentable, mas rapido y ha dado
lugar a terapias constantemente uniformes y fiables. Las ventajas
principales de esta técnica son: el tejido pulpar se elimina mas
facilmente y rapidamente; el sistema del ni'quel-titanio es u
método de limas flexibles, permitiendo el acceso facil a todos los
canales pulpares, preparacion en forma embudo, dando por

resultado mejor conformacién del conducto.??

Durante este procedimiento, los conductos radiculares
deben ser irrigados con solucion fisiolégica, en estos conductos
la remocion pulpar se realiza por fragmentacién al mismo tiempo

que la preparacién biomecanica del radicular. *18:2°26.27
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Limpieza del conduto radicular:

Consiste en preparar el conducto para la posterior
obturacion. Se introduce el instrumento (limas de endodoncia),
con la longitud establecida. Asi se pasa a una lima de didmetro
mayor de manera sucesiva hasta llegar a la lima 25 o 30
dependiendo del didmetro de conducto. La solucion irrigante
utilizada debe ser solucién fisiolégico o hipoclorito de sodio al
1%. La solucibn puede ser acondicionada en tubos de
anestésicos vacios, codificados y esterilizados, es llevada al

conducto radicular con la jeringa de Carpule y aguja 30G larga.

4,18,25,26,27

Fig. 34. Instrumentacion del conducto radicular con limas K numero 20 25 y
30.Tomada de: Bezerra, 2008.

Secado del Conducto radicular:

El secado de los conductos radioculares se inicia por la
propia succion y se concluye con el uso de puntas de papel
absorbentes esterilizado, con un calibre equivalente al ultimo

instrumento. La longitud de las puntas de papel debe ser
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delimitada antes, de acuerdo con la longitud de trabajo

establecida en la conductometria. 418:2%26.27

Colocacion de medicacién para la desinfecciéon del conducto:

Bezerra en el 2008 recomienda que después de la
[impieza permanece una capa residual en las paredes de los
conductos radiculares, compuesta por una mezcla de material
inorganico, constituida de virutas de dentina y restos de pulpa
denominada Smear Layer, obliterada en la entrada de los tubulos
dentinarios y las ramificaciones del conducto radicular cuya
remociéon favorece la difusion de las sustancias introducidas en

el sistema de conducto radicular. *

Después del secado del
sistema del conducto, éstos deben ser inundados de solucion de
acido etilenodiaminotetracético (EDTA), por tres minutos, bajo
constante agitaciébn en el interior del conducto radicular

utilizando limas para la remocién de tejido, sin colocar otro

agente quimico desinfectante.*

Si el caso amerita mas de una sesion, se coloca una torunda
de algodon con un medicamento como el paramonoclorofenol
alcanforado o cresatina, ya que no son irritantes para el tejido

periapical y tiene propiedades sedantes.?’

Obturaciéon de los conductos radiculares:

80



Los materiales de obturaciéon radicular de los dientes
primarios deben presentar propiedades especificas debido a la
diferencia morfolégica de estos dientes y por el proceso de

reabsorcion radicular fisiolégica. Estas propiedades deber ser:

4,18,26

e Ser reabsorbido al mismo tiempo que las raices de los

dientes temporales.

e Ser biocompatible

e No interferir con la reparacién de los tejidos apicales y

periapicales.

e Presentar radiopacidad.

e Ser de facil introduccién en el conducto radicular.

e No sufrir contraccion.

e Serremovido con facilidad si es necesario.

e No afectar el color de los dientes y ser reabsorbido cuando

se estravasa.
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5.3.- Tratamiento Endoddntico de dientes primarios

anteriores con pulpa necrdtica:

Cuando la intensidad del proceso inflamatorio es mayor
gue la capacidad de defensa del organismo naturales de la pulpa
son rebasadas, hay una rapida multiplicacion de
microorganismos en el lugar, desarrollandose una intensa
actividad quimica, con liberacion de enzimas como colagenasa,
la cual destruye fibras, hialuniraza, fosfatasa y nucleasa que
destruye la sustancia fundamental de los tejidos, impidiendo los
cambios metabdlicos. De manera simultanea los microorganismos
liberan toxinas y como resultado final, la pulpa presenta un

estado de necrosis. * 2734

El tejido pulpar en descomposicion y desintegracion
permitira el libre acceso de microorganismos al interior del
conducto radicular, los cuales tendra condiciones favorables para
la multiplicacion proliferaciéon y propagacién ocasionado cuadros

de necrosis pulpar. 4 2734

La microbiota gran positiva compuesta sobre todo por
microorganismos aerdbicos con el predominio sobre bacilos y los
microorganismos filamentosos. Se debe resaltar que los
microorganismos estén ubicados solo en el canal pulpar. La

presencia de tejido vivo remanente en el sistema de conducto
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radicular, el ambiente de aerobiosis en la luz del conducto
radicular con la presencia de la microbiota aerdébica debido a la

elevada tension de oxigeno presente.® 2734

Cuando se instala la infeccidon, la pulpa frecuentemente se
torna putrescente. Los productos finales de la descomposicién
pulpar son los mismos que se generan en otras partes del
cuerpo, entre estos: gas sulfhidrico, amoniaco, sustancias grasas
y anhidrido carbonico. Los productos intermedios, tales como el
indol, el escatol, la putrescina y la cadaverina, explican los
olores sumamente desagradables que emanan de un conducto
con pulpa putrescente. Histopatélogicamente se pueden observar
dos tipos de necrosis: necrosis por licuefacciéon, en el cual va a
haber salida de pus de una cavidad de acceso ya que cuenta con
un buen aporte sanguineo y produce un exudado inflamatorio; y
la necrosis por coagulacién es consecuencia de una reduccion o
un corte del aporte sanguineo a una zona. Los productos de la
necrosis son téxicos para los tejidos periapicales y pueden iniciar
una respuesta inflamatoria, con la formaciéon posterior a un

absceso de microorganismos.?*

A consecuencia de los cambios patolégicos que ocurren en el
tejido pulpar, dentro de los conductos radiculares se va a

acumular una gran cantidad de irritantes y de acuerdo con la
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indole y cantidad de estos, asi como el tiempo en que hayan
estado expuestos a los tejidos perirradiculares, se presentan

diversos cambios titulares. 2*

Cuando los irritantes son de caracter transitorio, el proceso
inflamatorio es breve y cede por si solo, en cambio cando se
presenta en una cantidad excesiva o0 la exposicion es
persistente, las reacciones inmunitarias inespecificas vy
especificas ocasionan destruccion de los tejidos

perirradiculares.?*

Técnica de pulpectomia en dientes vitales con pulpa

necrotica sin alteracion periapical.

Consiste en la remocién del tejido necroético dentro del

conducto de los dientes primarios anteriores. 273*

Entre la técnica de tratamiento contamos con los mismos
pasos que la Técnica de pulpectomia en dientes primarios

anteriores con vitalidad pulpar:
e Organizacion de Mesa clinica.

e Radiografia para el diagnéstico y determinacién de la

longitud Aparente del diente.
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e Aislamiento absoluto anti-sepsia del campo.

e Remocidén del tejido cariado

e Acceso coronal. #2734

e Neutralizacion del contenido séptico toxico del conducto

radicular:

Los conductos radiculares en los casos de necrosis
pulpar, presentan en la luz el material necrotico vy
microorganismos, éstos deben ser neutralizados antes de la

conductometria para que no pasen a la region periapical.

4,27,34

El conducto debe ser sometido a la neutralizacion
inmediata y progresiva del contenido séptico- téxico en
sentido corono apice, por medio de la limpieza y desinfeccién
guimica. Para la neutralizacion se emplean limas tipo Kerr ®,
con tope de goma en principio con la distancia compatible
longitud de trabajo menos 2 o 3 mm, se debe irrigar con
soluciéon de hipoclorito de sodio al 1%, esa concentracién se
justifica por el hecho de que la infeccion esta localizada
apenas en las luz del conducto radicular y por lo tanto su

control es mas facil. #2734
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Cada instrumento introducido en el conducto debe ser
sometido a un discreto movimiento de penetracion,
acompafiado de rotacion de la lima para desprender los restos
necroticos neutralizados por el contacto de la solucién
irrigadora. Esta penetracion debe llegar en principio al tercio
cervical y medio, enseguida se debe irrigar, aspirar e inundar

de material abundante para la remocién de material alojado.

Varios autores recomienda la colocacién de una torunda
con formocresol en el caso de hacer el tratamiento en varias

Sesic)ne818,21,24,25,27

o el uso de glicol propileno,
paramonoclorofenol alcanforado o hidroxido de calcio para
limpiar los conductos radiculares y obtener una desinfeccion

quimica y obturar cuando no existan signos y sintomas. 2932

Sin embargo esto difiere de otros autores que explican que
no es necesario la medicacion entre citas dentro del conducto
radicular ya que la ausencia de lesion periapical indica
presencia de microorganismos localizados apenas en la luz
del conducto y la Ilimpieza del conducto ayuda a la

desinfeccion, siempre y cuando no exista sintomalogia. 4333

e Conductometria.

e Limpieza de conducto.
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e Remocién del smear layer.

o Obturacion del conducto radicular. *27-%*

El éxito de tratamiento endoddntico depende de varios
factores, siendo unos de los mas importantes la reduccidén o
eliminacién de la infeccién bacteriana, el objetivo se logra en
dientes primarios realizando la instrumentacién irrigaciéon vy
obturacion del conducto con materiales antibacterianos vy

biolégicos.*27:34:35

Cuando se presenta necrosis pulpar con lesién periapical
visibles es importante la neutralizacion del contenido séptico
toxico del conducto radicular. El conducto debe ser sometido a la
neutralizacién inmediata y progresiva del contenido séptico-
toxico en sentido corono apice, por medio de la limpieza. Para la
neutralizacién se emplean limas tipo Kerr ® , con tope de goma
en principio con la distancia compatible longitud de trabajo
menos 2 o 3 mm, hasta llevar al tercio cervical, se debe irrigar
con solucién de hipoclorito de sodio al 2,5%, y colocacién
tricresol formalina, glutalaldehido con cresol, o formocresol
diluido por 48 horas, en estos casos se procede a la

neutralizacion inmediata convencional y el conducto debe ser
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obturado cuando desaparezcan los sintomas y radiograficamente

no se observe lesion. *27:32:34

Para estos casos también se recomienda el uso de glicol
propileno, paramonoclorofenol alcanforado mas tetraciclina,
tetraciclina méas cloranfenicol o hidroxido de calcio para limpiar
los conductos radiculares y obtener una desinfeccion quimica y

obturar cuando no existan signos y sintomas.?’

En contraindicacion con varios autores que explican que el
formocresol es una combinacién de un compuesto fenol como el
cresol, y un aldehido, el formaldehido. Se ha utilizado como un
fijador histico, y neutralizdor bacteriano, especialmente en las
pulpectomias de los dientes primarios. Por otro lado, la fijacién
de los tejidos no los vuelve inertes, pudiendo seguir actuando
como irritantes y dificultando la reparacion apical. EI formocresol
es un irritante tisular y es altamente téxico; coagula
indiscriminadamente los contenidos celulares y causa necrosis
tisular en contacto. Por lo tanto, no se recomienda como
medicamento intraconducto por su alta toxicidad y Ilimitada
efectividad clinica; sin embargo, es usado frecuentemente a muy
bajas concentraciones (diluciones de 1:5 de la férmula de
Buckley: 35% de cresol y 19% de formaldehido) durante los

procedimientos de pulpotomias y pulpectomias en nifios.36:37:38:39
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El formocresol es altamente téxico, para las células,
Estudios clinicos humanos muestran que el formocresol causa
reacciones inflamatorias severas o necrosis de la pulpa, sin
embargo la cantidad de formocresol que puede ser absorbida de

los sitios con pulpotomia es minima. 3¢:37:38:39.40

Las torundas de algodén saturadas con formocresol
ocasionan que la superficie de la pulpa se torne fibrosa vy
acidofila en pocos minutos. La reaccién de las pulpas primarias
varia desde fijacién superficial (5 minutos a 3 dias) hasta una
degeneracidn calcica completa (méas de 3 dias), concluyendo que
el uso del formocresol en terapia pulpar puede clasificarse como
vital o no vital, dependiendo de la longitud de tiempo que se deje

en contacto con la pulpa. 36:37:38:39.40

Las desventajas de esta técnica son, en primer lugar, la
dificultad de controlar la profundidad de penetracién del
medicamento, ya que éste posee una amplia distribucién después
de su inyeccion sistémica, especificamente a través de los
conductos radiculares, desencadenando respuestas inmunitarias,
otras consecuencias sobre el tejido periapical son la irritacién o
la inflamacion, varian desde resorcibn 'y anquilosis,
descomposicion del tejido pulpar radicular, hipoplasia en dientes

sucedaneos e incremento de la actividad antibacterial con el
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tiempo ,debido a que es altamente toxico para las células, afecta
la respiracion celular, bloquea la sintesis de proteinas y de ARN.
Estudios que investigan la capilaridad y vaporizacion del
formocresol concluyen que los vapores de este pasan a través
del apice radicular afectando asi el area periapical, ademas,
durante el curso de instrumentacién la permeabilidad de la
dentina se incrementa. En contraste a algunos reportes, se
establece que el formocresol es capaz de difundir dentro del
periodonto que esta alrededor por otros lados diferentes al
foramen apical principal. El formaldehido junto con carbono 14 se
encontr6 en concentraciones excesivas en el ligamento
periodontal, hueso, dentina y pulpa después de las pulpectmia

con este medicamento. 36:37,38:39.40

Existe controversia en cuanto a sus posibles efectos
mutagénicos y carcinogénicos, sin embargo estudios reporta
indices de pacientes con grandes numeros de pulpectomias en
boca, de cancer y Raquitismos. Han indicado que el formocresol
es toxico y causa cambios inmunoldgicos, biogquimicos,
mutagénicos y teratogénicos en el huésped. Ademas, autores
han revelado una relacion entre dientes primarios tratados con
formocresol, defectos en el esmalte en el permanente y de

pigmentacion en la corona de los dientes primarios. Se ha
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evidenciado igualmente, que el formocresol acelera la exfoliacion

de los molares primarios tratados. 3¢:37:38:39.40.41,42,43

Otra alternativa para medicacion del conducto entre citas
destaca el hidréxido de calcio. Este tiene un pH muy alcalino, ha
sido atribuida en su actividad antibacteriana, biocompatibilidad,
este debe ser colocado dentro de canal pulpar provisionalmente,

hasta que el conducto pueda ser obturado.”

Fig. 35. A Paciente con fistula en la zona antero superior. B.C tratamiento

endodontico realizado. Tomada de: Bezerra, 2008.

6.- MATERIALES DE OBTURACION PARA LOS DIENTES
ANTERIORES TRATADOS ENDODONTICAMENTE.

6.1.- Cemento a base de Oxido de Zinc y Eugenol:

e Composicion

Estd compuesto por Oxido de Zinc y Eugenol:
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El Eugenol es un derivado fendlico conocido comuUnmente
como esencia de clavo, que es utilizado desde hace varios
siglos en la préactica odontolégica. Por sus propiedades
farmacolégicas tiene diferentes usos. Sus efectos
farmacolégicos son complejos y dependen de la concentracion
del eugenol libre a la cual el tejido se expone. Cuando el
eugenol se une al oOxido de zinc, ocurre una reaccion de
quelacion, formandose eugenolato de zinc. Cuando se
examina ultraestructuralmente, consiste de granos de 6xido de
zinc embebidos en una matriz de eugenolato de zinc, cuyas
unidades estan unidas por fuerzas de Van der Waals y por la
interaccién entre particulas, lo que hace que el cemento sea
mecanicamente débil. Cuando se expone a un medio acuoso
como la saliva o el fluido dentinal, ocurre la hidrdlisis del

eugenolato de zinc, dando eugenol e hidréxido de zinc.?%**

La liberacion del eugenol no estd marcadamente afectada
por la razén de la mezcla 6xido de zinc eugenol, sino por el
grosor de la dentina remanente entre la cadmara pulpar y la
cavidad obturada. La habilidad de difusién de eugenol a través
de la dentina se ve afectada por varios factores como son: el

calcio de los tubulos dentinales, que forma quelato con el
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eugenol, y el enlace del eugenol a la matriz organica de la

dentina, especialmente al colageno.?®?’

El uso de o6xido de zinc y eugenol para la obturacion del
conducto radicular de dientes primarios fue descrito por
primera vez por Sweet en 1930, a partir de ese momento se
uso como material obturador de los dientes primarios. No
obstante, reacciones inflamatorias cronicas severas han sido

atribuidas a ese material. *

El eugenol, es considerado por muchos como un
medicamento muy irritante cuando entra en contacto con el
tejido conjuntivo, induciendo inflamacién severa. El potencial
irritante de este material instala un infiltrado inflamatorio de
tipo cronico persistente, con presencia de reabsorcién vy

necrosis 6sea, del cemento y ligamento periodontal.'*273%

e Complicaciones del uso 6xido de zinc eugenol:

Los materiales a base de 6xido de zinc y eugenol han sido
muy utilizados para la obturacion de los conductos radiculares
de dientes primarios, ciertas propiedades desfavorecen vy
limitan su uso. Es un irritante y desencadenante de una
reaccion extrafa al tejido periodontal atribuido al eugenol en

la actualidad. Otro inconveniente que restringe su uso esta
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ligado al hecho de que estos compuestos presentan baja
capacidad de ser reabsorbidos permaneciendo particulas de
oxido de zinc y eugenol en los tejidos del paciente a medida

que la reabsorcién fisiolégica ocurre. **3*

Los cementos a base 6xido de zing eugenol no presentan
un comportamiento biolégico favorable. Su accion sobre los
tejidos periapicales revela la presencia de proceso
inflamatorio cronico, llevando injuria tisular atribuida a la
presencia de eugenol libre, que actia como depresor celular.

El eugenol libre puede permanecer 10 afios en boca.***

El fracaso luego de la obturacién con oxido de zinc
eugenol, se atribuye al efecto irritante del material y a la
reaccion del cuerpo extrafio desarrollado en la region

periapical. * 3%

Guelmann M y cols en el 2007, realizaron un estudio donde
explican la técnica de pulpectomia, realizada a 17 dientes
primarios anteriores del maxilar superior, extraidos por caries
dental posteriormente. Se tomaron 4 grupos de dientes vy

fueron obturados de la siguiente manera: **

e Grupo 1: Obturacion con 6xido de zinc eugenol con ayuda

de un léntulo.
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Grupo 2: Obturacién con pasta con yodoformo, marca

comercial Vitapex® ,con jeringa a presion.

e 'Grupo 3: Pasta Navitip® a base de Hidréxido de calcio,

con 6xido de zinc eugenol con jeringa a presion.
e Grupo 4: Vitapex ® en pasta con ayuda de Iéntulo. **

Después del anédlisis radiografico del estudio in Vitro se

encontro:

No existe diferencia radiografica en aquellos conductos
obturados con jeringas a presion con Vitapex ® y oxido de zinc

eugenol. 3

Se encontré falla de obturaciobn en aquellos conductos
sellados con ayuda de léntulos, mientras que los conductos
obturados con jeringas a presién se observd obturacién completa

del canal radicular. *

El Iéntulo en espiral no es un instrumento recomendado
para la obturacion de los canales pulpares de los dientes
primarios anteriores, el operador necesita obligatoriamente de

presion para el adecuado sellado rad?cular. **

1Vitapex®NeodentaI

2 Navitip® Dentacompre ™
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La técnica de manipulacién y obturacion para el material
oxido de zinc eugenol, fue catalogada como engorrosa en el
22%, investigaciones actuales aportan la poca reabsorcién en

boca del material. 34

Amorin L y cols en el 2006, realizaron un estudio retrospectivo
con el objetivo de comparar, por dos métodos experimentales, la
eficacia antimicrobiana y los diferentes materiales de obturacién
usadas en odontologia pediatrica para los dientes primarios

anteriores. %8

Los materiales usados para obturar las raices fueron:

Pasta del Guedes-Pinto. (GPP).
e Pasta del 6xido zinc eugenol.
e Pasta del hidroxido de calcio(Ca OH2).

e Cloranfenicol.+ oOxido del tetracycline. + oxido de zing

eugenol (CTZP).
e Pasta lodoformadas,Vitapex®.3®

Para la prueba directa de la exposicion, 72 puntos de papel
fueron contaminados con las suspensiones microbianas

estandares y expuestos a las pastas que obturaban el canal de
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%la raiz para 1, 24, 48 y 72 h y observados en el microscopio

electronico.®®

Los resultados obtenidos por la prueba de la difusion del
agar demostraron que la pasta con Cloranfenicol + O6xido del
tetracycline + oxido de zing eugenol de (CTZ), presentd la
actividad antimicrobiana mas fuerte, seguida de la pasta de
Guedes-Guedes-Pinto®, el o6xido del zinc y del eugenol y la
pasta del hidréxido de calcio. El Vitapex® Neodental "™ demostré

los resultados peores. 8

En el actual estudio, la pasta con Cloranfenicol + 6xido del
tetracycline + oxido de zing eugenol de (CTZ) y las pasta del
Guedes-Pinto®, tenian los mejores resultados de la prueba. Sin
embargo, el tamafio de la zona microbiana de la inhibicién
depende de la solubilidad y de la difusibilidad de la sustancia de
prueba, que significa que los resultados de un material pueden
no expresar su capacidad maxima. Esta técnica demostré ser

altamente acertada (97.8%). %8

Por otra parte, el hidroxido de calcio y O6xido de zinc
eugenol, fueron evaluados como materiales colocados en el

canal de la raiz en dientes primarios. Los dientes fueron

3Vitapex®NeodentaI
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observados cada 2 meses por un periodo de 6 meses, usando
varios criterios clinicos y radiograficos. La alta tarifa del éxito
(86.7%) y la ausencia de cualquier respuesta adversa en el
actual estudio han probado las caracteristicas favorables del
hidroxido de calcio y demostrando que el oxido de zing eugenol
es un material altamente irritante a los tejidos periapicales, el

Vitapex® demostré los peores resultados. 32

Es necesario, siempre que sea posible, proporcionar la
pasta del material obturador un agente antimicrobiano para
manifestar su potencial de la accion contra los microorganismos
presente en infecciones endoddnticas, esto puede cambiar
actividad enzimética de las bacterias y promover su inactivacion.
Esta medicacion tiene un alcance de accion grande y es por lo
tanto eficaz contra una amplia gama de microorganismos, cueste
lo que cueste su capacidad metabdlica. Las membranas
citopldsmicas microbianas son similares, independientes de las

caracteristicas morfolégicas de los microorganismos. *®

Primosch R, y cols en el 2005 explican en su estudio
retrospectivo la evaluacion mediante pruebas clinicas vy
radiograficas el tratamiento producto de pulpectomias con el uso
el oxido de zing eugenol en incisivos superiores primarios

vitales.?®
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Se obturaron 104 incisivos superiores primarios, segun el
criterio de inclusién, fracasd, evidenciado por la presencia de
reabsorciéon patolégica de la raiz y/o traslucidez apical, fue
determinado el 24% para ser observados durante 18 meses. Los
fracasos estuvieron estadisticamente asociados con la razén del
tratamiento ( principalmente por traumas), la extensiéon de la
obturacion de pasta de 6xido de zinc eugenol en el canal pulpar
(principalmente por sobreobturacion) y el estatus de erupcion del
incisivo permanente subyacente ( principalmente por erupcién
tardia).®*Este estudio determiné una tasa de fracaso (24%) para
las pulpectomias usando pasta de oOxido de zinc eugenol y

realizadas en incisivos primarios. 2°

Todas las pulpectomias fueron completadas por un sélo
operador utilizando wuna técnica uniforme en la siguiente

secuencia de pasos:
1- El diente fue aislado.

2- Toda la estructura de dientes careados fue removida

principalmente para entrar a la camara pulpar.

3- El tejido pulpar fue removido.
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4- El conducto fue: a) limpiado, pero no instrumentado
con una lima endoddntica manual; b) irrigado con
agua y aire; c) tratado con puntos de papel
empapados con formocresol por 4 minutos; d) secado;
e) obturado con pasta de Oxido de zinc eugenol,
mezclada con acelerador de cristales de acetato de
zinc, torcido en espiral en el canal con un Iéntulo

rotatorio.
5- El orificio del canal fue sellado.

6- La restauracion total fue completada por grabado
acido, agente de enlace y resina compuesta,
utilizando una corona prefabricada. Inmediatamente

se tomo6 una radiografia post-operatoria.?®

El promedio de la edad cronolégica en el momento del
tratamiento fue 16 a 53 meses. EI 79 de los incisivos (76%)
fueron determinados como exitosos (hallazgos asintomaticos
clinicos y ausencia patoldgica radiografica). De los incisivos
satisfactoriamente tratados con pulpectomias, 75% han
completado formacioén de raiz y el resto han presentado varias
etapas en la reabsorcion fisiolégica de la raiz. Todas las

pulpectomias post-operatorias evaluadas como fracasos basadas
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en tasas radiograficas fueron identificadas con reabsorcion
patolégica externa de la raiz y/o traslucidez apical y no
reabsorcién del material. ®® La meta de la terapia pulpar en
dientes primarios es preservar la funcién y la estética que
deberia de otro modo perderse en la extraccion. La extraccion
prematura de incisivos primarios genera problemas inmediatos,
al igual que potencial ortoddntico, de masticacion, y problemas
psicolégicos. Estudios previos de pulpectomias utilizando pasta
de 6xido de zinc eugenol, en dientes primarios revelaron rangos
de fracasos aumentando de 11% a 35% comparado con esté

presente estudio de 24% de rango de fracasos.?®

A

Fig. 36. A. Imagen radiografica de sobreobturacion con 6xido de zing
eugenol. B. Fracasos en la técnica de pulpectomia obturada con el é6xido
de zinc por sobreobturacion del canal pulpar. Imagen Tomada de: Primosch

R y cols, 2005.
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Fig. 37.

zinc eugenol. Tomada de: Primosch R y cols, 2005

James A. Coil y cols en 1998, realizaron un estudio donde
obturaron con oOxido de zinc eugenol, 57 pulpotomias y 87
pulpectomias en los dientes primarios anteriores con patologia
pulpar irreversible, que requirieron de terapia pulpar debido a la

caries extensa en edades comprendidas de 3 a 6 afios. 3°

Los dientes que se les aplico la técnica de pulpotomia
representaron un 75.5% de total de la muestra, mientras aquellos
gue se les realizé la técnicas de pulpectomias representaron un

86.29%.°%°

El propésito del actual del estudio era: evalua el éxito de
los pulpotomias en incisivos primarios anteriores y la técnica de
pulpectomias en una solo cita. Determinar los factores que
influenciaron en el éxito de la terapia de la pulpa y como la

obturacién del canal pulpar afecto al succesor.?°
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Las tarifas del éxito para los pulpotomias en los incisivos
primarios representdé un 85.7% de los casos y de la técnica de
pulpectomia en una so6lo cita el 92.3%. Ambos tipos de
tratamiento fueron hechos en dientes con presencia clinica y
radiografica de caries dental profunda, pero ninguna muestra de

la patologia periapical ni historia del trauma anterior. *°

El agravamiento o fracaso soOlo se encontré en dientes
primarios donde se aplico la técnica de pulpectomia y se evalud
la exfoliacién de dientes, tratados donde se encontré que: la
incidencia de los defectos del esmalte en el dientes sucesor era
notoria y la retencion del material después de haberlo obturado
con o6xido de zinc eugenol , que fue encontrado en un 7,7% de
los casos, en este trabajo se indico para casos donde se
obturaria con 6xido de zinc eugenol realizar la pulpotomia del
canal pulpar en dientes anteriores primarios y obturacién parcial,
era preferible a la sobreobturacion de la raiz con la técnica de

pulpectomia.?®

Fig. 38. Imagen radiogréafica de la evolucién de la técnica de pulpotomia en
dientes primarios anteriores, represent6 resultado positivo en 85,7% de los

casos. Tomada de: Coil J y cols 1998
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Fig. 39. Imagen radiografica de la evolucion de la técnica de pulpectomia
en dientes primarios anteriores, represent6 resultado negativo en 7,3% de

los casos. Tomada de Coil Jy cols, 1998.
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AUTOR TECNICA TIPO DE MATERIAL RX CARACTERISTICA DESVENTAJAS VENTAJAS RESULTA OBSERVACIO
REALIZADA ESTUDIO INICI S DO N
ALY
FINA
L
Mario Pulpectomia en In Vitro 17 4 grupos: si Obturacién de Obturacién 66% de La mejor
Guelmanny | dientes exodoncias - ZOE conductos con inadecuada del obturacione | obturacién fue
col 2004 primarios de_dientes -Vitapex® jernga Jeringa a presion ZOE_ por fala de s con Ia jeringa a
primarios presiéon y mala inadecuada | presion
-Navitip® y zoe manipulacion sconel
-Vitapex ®en pasta ZOE por
mala
manipulacio
n del
material
Amorin y col Demostrar el In vivo - Guedes Pinto® y no ‘ Indicgr que Mejora el Menor El vitapex® dio
2006 uso de importancia tiene el uso del potencial
e - paramonoclorofenol - ; - los peores
antimicrobianos -Zoey uso de material antibacterial | o t24os con
con diferentes antimicrobianos con la .
paramonoclorofenol S, presencia de
pasta de obt en -CaOH2 v ¢l fenicol aplicacion . ;
los dientes a y cloranfenicol del microorganismo
primarios, mas tetraC|cI.|na y oxido antimicrobia S
de zinc no
- Vitapex®
Primosch Evaluar las In vivo -ZOE Si Fracaso en 70% de En aquellos
Robert y col | pruebas clinicas 104 incisivos - Formocresol con ZOE aquellos casos obturacione | casos sobre
2006 y Rx de las obturados donde hay s acordes obturados :
pulpectomias sobreopturacion en pulpas se
realizadas con de ZOE vivas evidencio la
ZOE en dientes presencia
vitales de: No
reabsorcion
del material
e hipoplasia
del diente
succesor
Jamel y col 26 pulpectomias | In vivo ZOE Si Indicar el éxito o Fracaso en
1988 y 28 fracaso de las aquellos casos
pulpotomias pulpectomias donde hay
sobreopturacion
de ZOE
Tab 3. Cuadro descriptivo de diferentes estudios, de obturaciones de Oxido de Zinc Eugenol y otros materiales en dientes pirmarios. ™" Proria
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6.2.- Pastas Yodoformadas:

La utilizacion de pastas con yodoformos comenzé en 1928,
cuando Walkhoff indujo el material para el tratamiento
endododntico de dientes primarios, un compuesto de yodoformo,

monoclorofenol alcanforado y mentol. *

La introduccion del yodoformo a las pastas obturadores de
conductos radiculares de dientes primarios ocurrié debido a la
necesidad de utilizar materiales con accién antibacteriana
potente, de rapida absorcion en la region periapical y no
desencadenara reaccion a cuerpos extrafios como ocurre en el
oxido de zinc y eugenol. Asi las pastas con yodoformo en su
composicién han sido estudiadas y utilizadas por muchos autores
debido a su accién antiséptica de larga duraciéon, su accidn
contra las bacterias, esporas hongos y algunos tipos de virus, su
capacidad para auxiliar en el proceso de reparacion por los

tejidos.**°
e Composicion

El yodoformo es un potente agente antibacterial, no
irritante, radiopaco que no sufre contracciéon. Es un material que
puede ser reabsorbido y que permanece activo desde el punto de

vista quimico hasta ser reabsorbido completamente en la regidn

106



apical. Su reabsorcion es mas rapida que la de los materiales en
base a 6xido de zinc eugenol, propiedad bastante favorable para

el uso en dientes primarios. *2

El yodoformo ha sido incluido en las pastas selladoras de
conducto radiculares de dientes primarios para prevenir la
reinfeccién de los conductos radiculares por microorganismos
remanentes después de la limpieza del conducto. Pero es un
farmaco que tiene excelente radiopacidad pero puede

desencadenar reacciones alérgicas. **°

En 1971, Barrer utilizaron la Kri paste, preconizada por
Garcia Godoy en 1987, la pasta consiste en una mezcla de
yodoformo, alcanfor, y pclorofenol y se le atribuyeron las
ventajas de actuar como antiséptico, adecuada viscosidad,
reabsorbilidad sincronizada con la reabsorciéon dental y su rapida

reabsorcién cuando se atraviesa apicalmente.?

En 1989, Mass Y Zilberman comunicaron gran éxito en el
tratamiento de conducto radicular en dientes primarios infectado
usando la pasta Maisto, gue consiste en yodoformo, p

clorofenol, mentol, 6xido de zinc, timol y lanolina.*®

Mass y Zilberman en su estadio, reportaron un caso de un

paciente de 4 afios de edad con presencia de necrosis pulpar y
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lesion periapical, dando una nueva alternativa de plan de
tratamiento para obturar el canal pulpar de dicha afeccién. Con
la antesala de la pasta Kri, propusieron una nueva modalidad de
pasta denominad Pasta Maisto, en honor la los nombres de los
creadores. Se observé la lesién por un periodo de dos afios
encontrando, eliminacion de la lesion periapical asi como
infeccion 6sea. Ademés de esto el material se reabsorbié con el
pasar de los afos, proporcionando una alternativa de tratamiento
prometedora para la afecciones pulpares de lo dientes primarios
y demostrando ser un material de obturacion mejor que el éxido

de zinc eugenol. *°

Fig. 40. Imagen radiografica de obturacion con Pasta Maisto en diente
primarios anteriores superior e inferior. Imagen tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil de la UCV.

En 1981 Guedes Pinto, idearon una pasta que ademas de
yodoformo presentaba rifocort y paramonoclorofenol alcanforado
en su composicién, la pasta da reparacion a los 30 dias, ademas

de neoformacién 6sea apical luego de 6 meses. *

108



El Vitapex®* es un material que se encuentra en el
mercado, segun diversos estudios refieren que este tiene las
propiedades necesarias para sugerirse como el material de
obturacion ideal en 6rganos dentales primarios. El Vitapex® es
una pasta hecha a base de yodoformo e hidréoxidode -calcio
contiene los siguientes ingredientes: yodoformo 40.4%, hidréxido
de calcio 30%, aceite de silicébn 22.4%, y otros 6.9% Su
velocidad de reabsorcion es aproximada a la del diente primario,
radiopacidad, su féacil manipulacion (por su presentacién en
jeringa dosificadora, hacen que no requiera espatulado). Su féacil
colocacién dentro del conducto, bajo indice de reacciones
secundarias, el poder antibacteriano que posee, asi como la
estabilidad fisica y quimica que presenta por afios, hacen pensar
gue quizds este sea el material ideal para la obturacion de
dientes primarios.*® El material de obturacién representado por
Vitapex® como marca comercial, el cual representa una pasta
con yodoformo en jeringa plastica, es el producto mejor
recomendado por Guelmann M y cols en el 2007, en el presente
estudio ya que representd el mejor sellado radiogréafico, en el
66% de los casos, con una manipulacion mas facil y comoda de
la técnica para el operador, comparado con el O0xido de zinc

eugenol.?*

4Vitapex®NeodentaI
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Fig. 41. Vitapex® en jeringa. Tomada de Barzuna.M y cols, 1999

e Ventajas y desventaja:

Los materiales que contienen yodoformo en su
composicion, son farmacos antibacterianos, son reabsorbidos
y esta es una propiedad favorable para los diente primarios.
Pero la rapida eliminacion de este material por el organismo
dejando espacios vacios en el interior del conducto radicular,
puede ocasionar fracasos posteriores al tratamiento
endododntico. Ademas en la actualidad los productos a base
de yodo no deben ser colocados en contacto con los tejidos
vivos, se le atribuye a su uso caso de intoxicacion,

manifestaciones de alergias y envenenamiento sistémico.*®
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Fig. 42. Obturacion con pasta lodoformadas. Vitapex® .Imagen

radiografica.Tomada de: Hunter M, 2003.

Morotazavi M, y cols en 2004, realizan un estudio para
evaluar los materiales de base yodoférmicos para tratamientos
de conductos radicular y comprarlos con el 6xido de zinc eugenol

ZOE, usado tradicionalmente.*’

Se dividié la muestra en dos grupos de nifios con edades
medias de 5 afilos y 8 meses se obturacién un grupo con 6xido de
zinc eugenoly otro con Vitapex®>®, para el tratamiento de
conducto de pulpa necrotica de 52 dientes primarios anteriores,
todos los pacientes fueron seguidos clinica y radiograficamente

en el postoperatorio a los 3 meses y 10 a 16 meses.*’

El porcentaje de éxito global fue del 100% para el Vitapex®
comparado con el valor del 78,5% obtenido para el 6xido de zinc

eugenol. El Vitapex® dio los resultados esperanzadores. Sin

5Vitapex®NeodentaI
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embargo podria ofrecer mas seguridad en caso de duda sobre el

seguimiento del paciente. *’

El 6xido de Zinc eugenol demostré un porcentaje de fracaso,
ya que se encontrd particulas del material en el momento de la

reabsorcion radicualar.?’

Nurko C y cols en el 2000, realizaron un estudio con el
objetivo de observar la técnica de pulpectomia con la obturacién
de Vitapex®® en un paciente de 17 meses con caries en los

incisivos centrales superiores, atendido para anestesia general.*®

Esta pasta yodoformada demostré excelentes resultado, ya
gue no es irritante a los tejidos periapicales, evita la

contaminacién bacteriana, es reabsorbible y no afecta al germen

47

del diente sucesor. Dando ventajas con el oxido de zinc

eugenol, ya que este no tiene componente antibacterial.>® 4%°°

6Vitapex®NeodentaI
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AUTOR TECNICA TIPO DE MATERIAL RX CARACTERISTICA DESVENTAJAS VENTAJAS RESULTA OBSERVACIO
REALIZADA ESTUDIO INICI S DO N
ALY
FINA
L
Mortazaniy | Comparacion de In vivo 2 grupos: Si Rangos buenos de Observacion de Enla 100% de El vitapex
Mesahi M ZOE con el 52 dientes - ZOE 3,10, | resultados del particular en el obturacione | porcentaje ®ofrece
2004 Vitapex® primarilos con Vitapex jernga® 16 Vitapex® del 100% cianal pulpar con s con de é>|<ito del mejores
P pulpa mese | en comparacion con | el ZOE : canal
;EI(; r:elg?oﬂﬁ'a en ‘m‘ec‘rética s el ZOE del 78%. xgize)(@ pulpar en la Ir;essultados en
L Divididos en obturacione .
pulpa necrética dos grupos de observan s con obturaciones
5 afios restos_ de } del canal pulpar
material en | Vitapex® que el ZOE.
el canal
pulpar
Mass y Introducen una | In vivo - Pasta Maisto si Una nueva opcién Maisto no ofrece Mejores No
Zilberman nueva pasta con | Reporte de de tratamiento con desventaja resultados recomenda
1989 yodoformo caso de un Yodoformo para el Zoe produce agregando do el ZOE
nifio de 4 afios tratamiento efecto en el al material para
con pulpa endodontico de hueso y no yodoformo obturar
necrética 'y dientes primarios. reabsorcion del dientes
movilidad 6sea material primarios
Amorin y col Demostrar el In vivo - Guedes Pinto® y no _Indicar que Mejora el Se El vitapex® dio
2006 ~uso dg paramonoclorofenol importancia tiene el uso dt_al encuentra los peores
antimicrobianos uso de material numero de
con diferentes - ZOEy antimicrobianos con la bacterias resultadps con
pasta de obt en paramonoclorofenol aplicaciéon con el uso presencia d.e
los dientes -Ca OH 2y del del ZOE microorganismo
primarios cIor_an_fenlcoI mas antimicrobia S s_m_el uso de
’ tetraciclina y oxido de no antimicrobianos
zinc
- Vitapex®
Nurko y col Pulpectomia con | In vivo Vitapex®, jeringa si Combinacion de No da desventaja Excelentes | Vitapaex ®,
2000 obutarciones de | Reporta de Yodoformo con con el Vitapex® resultados. tiene
Vitapex® caso nifa de hidréxido de calcio | ZOE no se No irrita los | mejores
17 meses con reabsorbe tejidos, el resultados
caries en los material se que el ZOE
dientes reabsorbe.
primarios
anteriores
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Fuente propia

Tab 4. Cuadro descriptivo de diferentes estudios, de obturaciones de pastas yodoformadas y otros materiales en dientes primarios.
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6.3.- Material a base de Hidréxido de Calcio:

e Caracteristicas

La utilizacion clinica del hidroxido de calcio se inici6 en
1920, siendo el material mas usado por primera vez como
material obturador de conductos radiculares por Rhoner en

1940.%

El Objetivo del tratamiento endoddntico de dientes con
vitalidad pulpar primarios, es la manutencion de la integridad de
los tejidos apicales y periapicales, preservando el mufion dental
y estimulando al sellado biolégico del conducto radicular. Los
dientes con necrosis pulpar, lo que se busca es promover un
adecuado sellado marginal y actividad antibacteriana en dientes

primarios.>!°?

El hidroxido de calcio llena exigencias bioldgicas
esenciales, tales como la manutencion de la integridad de mufion
pulpar, la induccién y aceleracién de la deposicion de tejido
mineralizado y es un auxiliar en la reparacion de los tejidos
periapicales, creando condiciones para la instalacién de ese
proceso. Esa propiedades permiten indicar al hidréxido de calcio
como material obturador de conductos radiculares en dientes

primarios, con mayor potencia antibacterial.®®>*
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Fig. 43. Obturacio6 mario con hidroxido de calcio

Tomado de: Bjorndal L, 2003.

e Composicion

Las pastas a base de hidroxido de calcio tienen un
comercio especializado puede ser dividido en 3 grupos de
acuerdo al vehiculo que se utiliza: acuoso, Vviscoso Yy

aceitosos.* 27- 54 55,56

Son pasta a base de hidroxido de calcio, clorato de calcio,
bicarbonato de sodio, clorato de potasio y agua. Apresar de
tener un vehiculo acuso, son capaces de disociarse
rapidamente, al comprarse con la reabsorcién radicular,

ocasionando posible vacios. ¥ 27 °>°

Entre otros ejemplos de este tipo de pasta tenemos: Ly C®,

la pasta Ceaen® usada en Ri6 de Janeiro, Calcigel®’. *

A causa de su alcalinidad pH 12, es tan caustico que

cuando se pone e contacto con el tejido pulpar, ocasiona

" Dental A2Z
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necrosis pulpar superficial, sus propiedades irritantes esta
relacionada con la capacidad de formar una barrera

calcificada. '8

e Ventajas y desventajas:

A pesar de las excelentes propiedades biologicas el
hidréxido de calcio, éste no presenta propiedades
fisicomecanicas adecuadas, por ser hidrosoluble, radioltcido, su
falta de viscosidad y escurrimiento, ademéas de su permeabilidad
a los fluidos tisulares. Este material por lo general ha sido
asociado a otras sustancias o vehiculos, que mantengan su
estado pastoso, posibilitando el almacenamiento, mejorando su

escurrimiento y radiopacidad.* 2" °°

Con esto se obtiene un adecuado llenado del conducto
radicular y posibilita la penetracion de la pasta en los tubulos
dentinarios. No obstante, la inclusion de estos vehiculos puede
alterar tanto las propiedades bioldgicas, fisicas y quimicas de la
pasta. Otro factor importante en relacion al vehiculo, es la
solubilidad de la pasta que le confiere mayor o menor tiempo de
permanencia en el conducto, lo que es importante para combatir
los microorganismos residuales y para el adecuado sellado

marginal del conducto radicular. *°°°°
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Shani y cols 2001, evaluaron la obturacion de 17 molares
con signos de lesion pulpar y periapical en nifios de 9 afios con
enfermedad sistémica. Realizaron la técnica de pulpectomia y
observaron los conductos obturados haciendo una comparacion
entre dos materiales el oxido de zinc eugenol y el hidréxido de

calcio dividiéndolos en dos grupos.®’

Entre los resultados encontraron que el hidroxido de calcio
tiene gran propiedad antibacterial, mejora la enfermedad pulpar y
periapical sobre el oxido de zinc eugenol, ya que el en grupo
obturado con dicho material no se encontr6 mejoria de la lesion

periapical.®’

El Hidroxido de calcio, permite neutralizar las bacterias ya
gue tiene un pH 12 (capacidad Buffer), activando las Fosfatazas.
Sin embargo en el presenté estudio se encontré desventajas del
hidroxido de calcio, siendo la principal desventaja el agotamiento

dentro del conducto pulpar temprano. °°

Cleanton y cols en el 2004, reportan en su estudio, una
comparacion histolégica de la respuesta del las obturaciones de
oxido de zinc eugenol y el hidréxido de calcio, en 78 dientes de

babuinos donde realizaron la técnica de pulpectomias, con la
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toma de radiografias antes y después de la obturacién y el

analisis del corte histopatolégico.®

El objetivo principal era demostrar que el 6xido de zinc
eugenol interviene con la reabsorcién radicular del diente
primario y determinar que alternativa de tratamiento representa

una mejor opcién. °®

Como resultado se encontré:

Del 89% de las obturaciones con 6xido de zinc eugenol, se
observa presencia de bacterias y continuidad del absceso
periapical, el material no se reabsorbe y causa exfoliacion tardia

del diente primario.

De 82% de las obturaciones con hidréxido de calcio se
observé, mejora de la lesion y en algunos de los casos se indujo

el cierre apical del diente primario. >®

El hidréoxido de calcio representa una alternativa del plan
de tratamiento para las afecciones pulpares en dientes primarios,
pero puede debilitar las paredes de conducto radicular como lo
reportan Cleanton y cols en el 2004°® y lo sugieren como una

alternativa un poco mejor que el 6xido de zinc eugenol, pero no
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lo consideran mejor en todos los aspecto para la obturacion de

los conductos radiculares primarios. °% °°

120



Fuente

propia

Tab 5.. Cuadro descriptivo de diferentes estudios, de obturaciones de Hidroxido de calcio y otros materiales en dientes primarios.
AUTOR TECNICA TIPO DE MATERIAL RX CARACTERISTICA DESVENTAJAS VENTAJAS RESULTA OBSERVACIO
REALIZADA ESTUDIO INICI S DO N
ALY
FINA
L
Cleanton y Comparacion In vitro Obturacion de ZOE Y Si Observar si ambos ZOE permanece CaOH 2 89% El CaOH2
col 2004 histolégica de la | 78 dientes Ca OH 2 en dos materiales se en el conducto y buen obturados representa una
respuesta de primarios grupos. reabsorben en el contindia la material con ZOE alternativa de
ZOEyel Ca extraidos de conducto de la raiz afeccién para existe la tto, pero es
oH2, técnica de babuinos. de diente primarios. | periapical. obturar la continuidad | mejor usarlos
pulpectomia. Ca OH 2 continua | raiz de bacteriana. | cuando no hay
el absceso diente 82% de las | invasion
periapical, se primario. obturacione | bacteriana ya
reabsorbe rapido s con Ca que puede
del conducto OH 2 se reabsorberse
eliminaron facilmente
las dentro del
bacterias conducto.
Shani vy col Evaluacion de In vivo Dos grupos obturados Si El CaoH2 tiene un CaOh2 se agota CaOH2 Un poco Ca OH2, No
2001 CaOH2 Y 16 dientes con: pHde 12, facilmente dentro tiene la mejores recomendado
comparacion del | primarios con -ZOE neutraliza las del conducto propiedad que el ZOE para obturar el
ZOE con técnica | lesion pulpary - Ca OH2 bacterial y activa las de ser gran canal pulpar de
de pulpectomia | periapical. fosfhatazas agente los dientes
antibacterial primarios.
mejora la
salud
periapical.
Trairatvorak Ayudar a la In vivo Obturacion de Si Si hay Ayuda al Se observé
ul C, 1998 induccién del Reporte de conductos con Ca OH2 sobreobturacion | cierre exfoliacion
cierre apical por | caso paciente se encuentra apical. tardia de
medio de 14 meses, 6 afeccion al diente | No hay diente
CaOH2, en afios de sucesor muestras primario.
dientes seguimiento. clinicas ni
primarios patolégicas
Fishman Sy | Técnica de In vivo Dos grupos Si Sugieren el uso de No sugieren el 54,6% de Sugieren el uso
col 1996 pulpectomia 38 paciente ZOE 1,3,6 | CaOH2 para uso del las del IRM, no
con afeccioén CaOH2 mese | obturacién del canal | formocresol obturacione | encuentran
pulpar S pulpar primarios s con ZOE, diferencia entre
inadecuada | el ZOE y el
s CaOH2
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DISCUSION

Las afecciones pulpares en dientes primarios anteriores
ocurren con mucha frecuencia, en los niios podemos encontrar
afecciones pulpares por causas como: caries, fracturas
complicadas de coronas y procedimientos iatrogénicos, que traen
como consecuencia reacciones pulpares de tipo agudo o crénico.
La Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica a dictado
pautas para el diagnéstico de las lesiones pulpares en nifios y
adolescentes a fin de establecer protocolos de tratamiento en
donde se sugieren medicamentos para la terapia pulpar en

dientes primarios.?®

Esto permite tener alternativas para el
tratamiento de los dientes primarios con: pulpa vital, pulpa
necrotica sin lesion periapical y pulpa necrética con lesion

periapical visible 1423:24.25.26,28,29

Se ha descrito que la pulpa dental esta constituida por
tejido conjuntivo, ausencia de epitelio y odontoblastos, * cuando
las bacterias invaden la pulpa, los &acidos producen lesién

tisular,*®

ocasionando alteraciones vasculares y permeabilidad
con gran cantidad de infiltado inflamatorio agudo.*®% En este
estadio cuando la inflamacién pulpar es irreversible se instala un

proceso agudo. Como la pulpa dental esta limitada, circunscrita a
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una camara rigida de dentina que no permite su expansion la
presion intrapulpar aumenta y hay estrangulamiento de los vasos
sanguineos. En este momento el paciente puede presentar dolor,
desencadenando complicaciones que si no son tratadas a tiempo

pueden causar la pérdida prematura del diente primario.*

La revision de la literatura coincide que las lesiones
pulpares de los dientes primarios anteriores deben ser tratados
con la técnica de pulpectomia para eliminar la pulpa cameral,
radicular, seguida de la limpieza y posterior obturacion de

4,18,26.28.29  Eqtg  técnica es

conducto del diente primario.
considerada como el tratamiento ideal para los dientes primarios
anteriores, siempre que se realice con un adecuado: diagndstico,

seguimiento, estudio y organizacion, ya que todos estos factores

ayudaran a obtener mejores resultados.

Al tener los pardmetros adecuados y el criterio para
realizar la técnica de pulpetomia, se debe estudiar el abordaje
qgue se le va a realizar a estos dientes. La remocion de la pulpa
coronaria se efectua preferiblemente con cucharita de dentina
bien afilada y la pulpa radicular debe ser removida con limas
tipos Z Herstroem® de composicion de oOxido férrico para
limpieza de conducto, siempre tomando en cuenta la estrecha

relacion entre los apices de los dientes primarios y las coronas
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del sucesor permanente.®18:27:29:32

La irrigacion representa un paso importante dentro de la
técnica de pulpectomia, se realiza para obtener una adecuada
limpieza de la camara y conducto radicular del diente primario.
La solucion fisiologica como agente de irrigacion por medio de
una jeringa es usada para el caso de patologias pulpares
irreversibles grado 3 o pulpitis total. EIl hipoclorito de sodio al 1%
se puede usar para irrigar en casos de patologia pulpar grado 4 y
en concentraciones de 2,5% en caso de necrosis pulpar con

lesion periapical visible 4 18:26,28,29

Para la neutralizacion de los microorganismos que se
encuentran dentro del canal pulpar y ayudar la desinfeccion del
conducto varios autores recomiendan: colocar dentro del canal
pulpar un agente antimicrobiano, antes de la obturacién del
conducto radicular. El tipo de antimicrobiano a usar dependera
de la lesion diagnosticada. En el caso de pulpas vivas se puede
usar antimicrobianos como: paramonoclorofenol alcanforado o
cresantina; estos son agentes desinfectantes leves con
propiedades no irritantes para el tejido periapical que se usan si
el tratamiento se realiza en varias citas. En pulpas necréticas sin
lesiébn periapical se recomienda colocar agente antimicrobiano

dentro del conducto tales como: formocresol diluido,

124



paramonoclorofenol alcanforado, glicol propileno o hidroxido de
calcio y obturar el conducto cuando no existan signos ni
sintomas. En pulpas necroéticas con lesion periapical se
recomienda: formocresol diluido, paramonoclorofenol alcanforado
méas tetraciclina, tetraciclina mas cloranfenicol, hidroxido de
calcio, glutalaldehido y obturacién del canal pulpa cuando no

existan sintomas.3®

El formocresol es un antiséptico usado para neutralizar las
bacterias de conducto, es considerado un irritante tisular
altamente toxico, puede causar reacciones severas en los tejidos
adyacentes al diente y ser absorbido en el cuerpo.3%37:40.41.42
Aunque es recomendado por varios autores como agente
antimicrobiano; en la actualidad existen muchas controversias si
este puede causar cancer, pero en pacientes con alto niumero de
pulpectomias, en donde se aplica el formocresol se ha
encontrado células cancerigenas y enfermedades sistémicas

como el raquitismo.*?*3

Los materiales de obturacion de los dientes primarios
anteriores deben cumplir con propiedades especificas como: ser
reabsorbido al mismo tiempo que las raices de los dientes
primarios, ser biocompatible, no interferir con la reparacién de

los tejidos apicales y periapicales, presentar radiopacidad, ser de
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facil introduccion en el conducto radicular, no sufrir contraccion,

4,18,26 En la

ser removido con facilidad de ser necesario.
actualidad no existe ningun material que tenga todas estas
propiedades; pero si existen materiales que aunque no cumplan
con todas la caracteristicas representan alternativas para el

tratamiento de las afecciones pulpares en dientes primarios

anteriores.

La meta principal de la terapia endodontica en odontologia
pediatrica es el mantenimiento de dientes primarios hasta la
erupciéon correcta de la denticion permanente, bajo condiciones
sanas.?*3°3%3% En yista de la exfoliacién de los dientes primario
afectados, la obturacion radicular requiere de materiales con
propiedades importantes. Algunos de los materiales de
obturacion usados méas comunmente por los odontopediatras son:
oxido del zinc eugenol, hidréxido de calcio y pastas

yodoformadas.?®3®

El 6xido de zinc eugenol es un material utilizado para la
obturacion de los conductos de los dientes primarios anteriores
por muchos profesionales de la odontologia, es considerado un
medicamento muy irritante, cuando entra en contacto con el
tejido conjuntivo. Una vez colocado en la raiz del conducto causa

inflamacion severa a nivel apical y los tejidos periapicales, tiene
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capacidad baja o nula de reabsorberse, generando particulas
dentro del conducto, trayendo como consecuencia injurias tisular,
pudiendo permanecer por mas de 10 afos en los tejidos

adyacentes en el diente, 2734353840

Numerosos estudios y autores han demostrado un alto
porcentaje de fracaso en la obturacion con 6xido de zinc
eugenol, encontrando: dificil manipulacion del material, dificultad
para obturar el conducto;®’ sin la presencia de un agente
antimicrobiano hay multiplicacion de bacterias e irritacion a los
tejidos periapicales.®®* En aquellos casos donde exista
sobreobturacion del conducto con este material puede haber
afeccion al esmalte del germen sucesor y erupcion éctopica del

mismo. 27,34,35,48,40

Sin embargo este material es el mas usado y
representa una alternativa para sellar el canal pulpar de los

dientes primarios, pero no es el material ideal para este fin.

James A. Coil y cols 1988, recomiendan realizar la
pulpotomia en dientes primarios anteriores sin obturacion
completa de la raiz con oxido de zinc eugenol ya que se encontro
en su estudio mayor porcentaje de éxito que al realizar la

pulpectomia con obturacion completa de la raiz.
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Las pastas Yodoformadas tienen accién antibacteriana
potente, son de rapida absorcién en la region periapical y no
desencadenara reaccion a cuerpos extrafios como ocurre en el

6xido de zinc y eugenol. #*°

Varios estudios demuestran que el yodoformo es un potente
agente antibacterial, no irritante, radiopaco que no sufre
contraccién. Es un material que puede ser reabsorbido y que
permanece activo desde el punto de vista quimico hasta ser
reabsorbido completamente en la regiéon apical. Su reabsorcion
es mas rapida que la de los materiales en base a 6xido de zinc
eugenol, propiedad bastante favorable para el uso en dientes
primarios; encontrando dos desventajas de dichos materiales:
pueden cambiar la coloracién del diente si se deja en la camara
pulpar, ademas en la actualidad los productos a base de yodo no
deben ser colocados en contacto con los tejidos vivos, se le
atribuye a su uso caso de intoxicacion y manifestaciones de
alergias. Las pasta yodoformadas representan l|la mejor
alternativa del plan de tratamiento para obturar los conductos de

los dientes primarios anteriores.*427:28:30.34,35,40,46,47,48,50

El hidréoxido de calcio llena exigencias biélogas esenciales,
tales como la manutencion de la integridad de mufion pulpar, la

induccion y aceleracién de la deposicion de tejido mineralizado.
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Esa propiedades permiten indicar al hidroxido de calcio como
material obturador de conductos radiculares en dientes

primarios.>%°*

A pesar de las excelentes propiedades bioldgicas el
hidroxido de calcio, no presenta propiedades fisicomecanicas
adecuadas, por ser hidrosoluble, radiolucido, su falta de
viscosidad y escurrimiento, ademés de su permeabilidad a los
fluidos titulares. * 2" ®>* La principal desventajas del hidréxido de

calcio, es el agotamiento dentro del conducto pulpar temprano.>®

El hidréxido de calcio es una alternativa un poco mejor que
el 6xido de zinc eugenol, pero no lo consideran mejor en todos
los aspectos para la obturacion de los conductos radiculares

primarios. °8:°°

Las mezclas de hidroxido de calcio y yodoformo como es el

caso del Vitapex ® Neodental ™

, se aplica con facilidad, se
reabsorbe un poco mas rapido que la raiz del diente primario, no

tiene efectos toxicos en el sucesor permanente y es radiopaco.

Por estas razones es considerado como el material casi

ideal de obturacién para los dientes primarios. 2
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CONCLUSIONES

1.- Las afecciones pulpares dentales se pueden producir
por diversas causas como: caries dental, fracturas y afecciones
iatrogénicas, que puede presentarse en la consulta

odontoldgica y que debe ser tratada a tiempo.

2.- La técnica de la pulpectomia es compleja por lo cual se
recomienda el adecuado estudio del profesional de la
Odontologia antes de realizarla. EI objetivo principal es
conservar los dientes primarios que de alguna manera se
pueden perder. Hay un desacuerdo entre los clinicos acerca de

la utilidad de estos procedimientos en dientes primarios.

3.- Un adecuado tratamiento endoddntico y la obturacién
correcta, asi como el seguimiento del caso favorecen al
pronéstico del diente. La evolucion de los casos con adecuada
obturacion del conducto radicular, depende de varios factores
como: asepsia en la técnica, conductometria adecuada,
desgaste compensatorio, uso de antimicrobiano para
desinfectar el canal pulpar. Otro factor que influye es el
material obturador el cual se recomienda que sea

biocompatible, con alto potencial antimicrobiano, que se
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reabsorba dentro del conducto y radiopaco, para que no afecte

al germen sucesor.

4.- No se recomienda el oxido de zinc eugenol para obturar
el canal pulpar de los dientes primarios anteriores ya que no es

reabsorbible, es irritante periapical.

5.- El hidréxido de calcio es el material con mayo propiedad
antibacterial, mejora la enfermedad pulpar y periapical, tiene un

pH 12 que permite neutralizar las bacterias.

6.- A pesar de las excelentes propiedades bioldgicas el
hidroxido de calcio y su alto potencial antimicrobial, no
presenta propiedades fisicomecanicas adecuadas, por ser
hidrosoluble, radioltcido, su falta de viscosidad y escurrimiento,

ademas de su permeabilidad a los fluidos titulares.

7.- Las pastas yodoformadas tienen las mejores
propiedades para obturacion de los conductos primarios
anteriores ya que: se reabsorbe al mismo tiempo que la raiz
primaria, son biocompatible, no dafan los tejidos adyacentes al
diente, facil manipulacion y no sufre contraccion; por lo cual,
representa la mejor alternativa para obturacion del canal pulpar

en dientes primarios anteriores.
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