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INTRODUCCION

A pesar de los adelantos recientes en la prevencion de la caries dental y una
mayor conciencia de la importancia de conservar la denticion natural, ain se
pierden muchos Organos dentarios de manera prematura, esto puede dar lugar a
maloclusién, problemas estéticos, fonéticos, psicologicos o funcionales de
naturaleza transitoria ¢ permanente.

La conservacién de la integridad v Ia salud de los tejidos bucales es €l objetivo
basico del tratamiento pulpar.

La terapia pulpar en odontologia pediatrica comprende el manejo de los
problemas de la pulpa de los dientes primarios y permanentes jovenes,

desde 1756, se han hecho intentos por preservar la vitalidad de la pulpa, por
medio de tratamientos pulpares como lo reporta la literatura Alemana, pues se
sabe que en 1876 Adolf Witzel (Aleman) inicia el método de la pulpotomia
empleando el fenol sobre la pulpa permanente con la finalidad de estenlizar la
cavidad pulpar (1).

La pulpotomia es un tratamiento que ha recibido gran aceptacion a lo largo de
fos afios; este procedimiento se basa en la premisa de que el tejido pulpar
radicular esta sano y es capaz de cicatrizar después de la amputacidn quirtrgica
de la pulpa coronal afectada.

Siendo asi, se han propuesto y empleado muchos medicamentos entre los que
figura el formocresol, que es el mas utilizado actualmente, el hidréxido de calcio,

el axido de zine, los corticoesterades, el sulfata férrico, vy el glutaraldehido, cf




cual por sus cualidades ha demostrado ser un excelente agente fijador, y un buen

candidato en la sustitucion del formocresol.




CAPITULO 1

“« MORFOLOGIA PULPAR DE LA DENTICION PRIMARIA”

A) Aspectos Anatémicos:

Las caracteristicas anatomicas de los dientes temporales se pueden epumerar de la

siguiente manera:

- La anatomia de la camara pulpar es muy parecida a la forma de 1a superficie de

la corona.

- En relacién con su corona, las pulpas son mas grandes que las de los dientes

permanentes.

- Los cuemos pulpares mesiales de los dientes primanos se extienden mas cerca
de la superficie externa de los dientes, y por lo tanto mas facilmente quedan

expuestos a la caries o traumatismos.

- El cuerno pulpar bajo cada cispide es mas largo de lo que sugicre la anatomia

cxterna.

b




- Los molares mandibulares tienen cimaras pulpares proporcionalimente mdas

grandes que los molares maxilares.

- Los conductos accesortos en el piso de la camara pulpar conducen directamente

a la furcacion radicular
- Las raices de los dientes primarios son mas largas y angostas.
- Los conductos tienen mas forma de liston que los de los dientes permanentes.

- En la regién cervical las raices de los molares primarios tienen una mayor
divergencia hacia afuera que los molares permanentes y siguen ensanchandose

conforme se acercan a los dpices.

- A medida que un diente primario “envejece” aumenta la cantidad de conductos

ACCESOTIOS.



B) Aspectos Histolégicos:

Fox y Heeley realizaron estudios histologicos y comcluyeron que no hay
diferencias estructurales entre el tejido pulpar primario y el de los dientes
permanentes, a no ser por la presencia de una zona en forma de capucha de fibras
reticulares de coldgeno en la pulpa coronaria primaria, sin embargo, varios
clinicos han observado que las pulpas de los dientes primarios y permanentes
reaccionan de manera diferente ante los traumatismos, mvasiones bacterianas,
irtitacton y medicacion, y entre estas diferencias se pueden wmencionar las

siguientes:

- Las raices de los dientes piimarios presentan agujeros apicales de mayor
tamatio, en comparacion ¢on los de los dieates permanentes que son reducidos, y
por lo tanto se cree que el nego sanguineo reducido en los dientes pennanentes
favorece la reaccion de calcificacién y reparacion mediante la cicatrizacion por
calcificacion. Los dientes primarios por el confrario, gracias a su irrigacion
demuestran una reaccidn inflamatornia mas tipica que la observada en un diente
adulto, de ahi la alta frecuencia de inflamacion en los dientes primanos explicaria
el aumento tanto de la reabsorcion interna como de la externa en las pulpotomias

realizadas con lndroxido de calcio.

- Esta demostrado que cuanto mas mtensa es la inflamacion, tanto mas grave sera
la reabsorcion, pero si bien s¢ sostiene que fas pulpas de los dientes primarios
tienen una funcién diferente de las de los permanentes, no hay datos que apoyen

esta afirmmacion.




- Algunos chlinicos consideran que los dientes primarios son menos sensibles al
dolor, quizd por diferencias en el nimero o la distribucion de los elementos
nerviosos, va que se han descubierto diferencias en las distribucion de las fibras
nerviosas pulpares, y en los dientes permanentes estas fibras terminan entre los
odontoblastos e incluso en la predentina y en los dientes primarios las fibras

acaban como terminaciones nerviosas libres.

Rapp y cols. comeidieron con la hipdtesis de Bernick y también afirmaron que la
densidad de la inervacion del diente primario no es tan considerable como la del
permanente, y tal vez ésta sea la causa de que los dientes primarios experimenten
reabsorcidn, ocurre degeneracion de Jos elementos nerviosos, al igual que ocurre
con otras células pulpares.

El tepdo nervioso es el primero en degenerarse cuando comienza la resorcidn

radicular, y el altimo en madurar cuando se desarrolla la pulpa.

Los dientes primarios también difteren en sus respuestas celulares a la irritacion,
traumatismo y medicacion , ya que esta demostrado que, por ejemplo, la
frecuencia de formacion de dentina restauradora bajo las lesiones cariosas es mas
alta en los dientes primarios que en los permanentes.

McDonald también considera que la localizacién de la infeccion y de la
inflamacion es mas deficiente en la pulpa primaria que en la de los dientes

permanentes.



C) Aspectos Fisiolégicos:

Las funciones que desempefia la pulpa dental de los dientes temporales y los
dientes permanentes es la misma, ya que de igual manera es formativa, nutrittva,

sensitiva y sirve como mecanismo de defensa.

La denticion temporal, ademés de la funcién de la masticacion, fonacidn, esténca,
y como mantenedores de espacio, tiene otra muy importante, pues ayuda al
crecimiento de los maxilares, haciendo espacio suficiente para permitir la
colocacién normal de la dentadura permanente. Por lo tanto es muy importante
conservar la integridad de la dentadura temporal y evitar la pérdida de los dientes,
hasta que se exfolien éstos por si solos; y en este sentido la exfoliacion fisiologica
¢s un proceso que los diferencia notablemente de los dientes permanentes, ya que
ésta es un proceso natural y propio de los dientes temporales, puede presentarse

también en Jos permanentes pero es entonces una reabsorcion patoldgica.

Los dientes primarios experimentan reabsorcién fisiologica antes de su exfoliacion
y de los estudios hechos sobre este mecanismo se desprenden varias conclusiones:
1.- La reabsorcton depende de factores biolégicos y mecanicos.

2.- Ni los factores biologicos ni los mecanicos son capaces, por si solos, de

producir la reabsorcion




3- La pulpa no desempefia ningun papel en el mecanismo de la reabsorcion.
Aunque es interesante destacar las hipdtesis de Rapp y cols, quienes coinciden
con Bemnick en afirmar que la densidad de la inervacion del diente primario no es
tan considerable como la del diente permanente y que tal vez ésta sea la causa de
que los dientes primarios experimenten reabsorcion, y que ocurre degeneracidn de
los elementos nerviosos, al igual que ocurre con otras células pulpares. El tejido
nervioso es ¢l primero en degenerarse cuando comienza la reabsorcion, y el

altimo en madurar cuando se desarrolla la pulpa (2)

4 - El mecanismo de la reabsorcién puede describirse como sigue:

a) Estimulacion de los tejidos por distintas causas, tales como la inflamacion, la

presion y la atrofia.
b) Formacion de osteoclastos.

c) Formacion de lagunas de Howship en la superficie de los tejidos duros de los

dientes.

No se han podido comprobar las teorias existentes acerca de los factores
biolopcos causantes de la reabsorcion. Los factores mecanicos son mas faciles de
entender. La proximidad del diente permanente en crecimeento ¢s un factor que

contribuye a Ia reabsorcion




Los resultados de los experimentos hechos por Shapiro y Rogers parecen negar
que la presion mecanica del germen del diente permanente en desarrollo sea un
factor causal de la reabsorcion. Extirparon los gérmenes penmanentes de un lado
del maxilar y de la mandibula de un gato y usaron el otro lado como testigo. Los
resultados que obtuvieron indicaron que hubo reabsorcion de las raices de los
dientes temporales en el lado del experimento en que no habfa gérmenes de los
dientes permanentes, si bien con menor rapidez que en el lado que sirvid de

testigo.

La reabsorcién suele comenzar en la parte lingual de la regidn apical de los
dientes temporales. En una serie de cortes que realizaron, ellos aseguran que se
observa la reabsorcion a partir del corte hecho en un ejempiar de afio y medio, en
la cara lingual, cerca de Ia porcion central del germen permanente,

Se notaron también pequefias areas de reabsorcién en la cara labial, cerca del
apice A los dos afios y medio, la reabsorcion es mas extensa en la regrdn que esta
cerca del gernmen permanente. Se observo, asimismo, en la cara labial, A los tres
aitos, observaron claramente que la reabsorcion es menor que en edad mas
temprana, y se notara que el germen permanente no esta tan cerca de la raiz
temporal como sucede en los casos anteriores. A los cuatro aiios y medio, la
reabsorcion ha avanzado de una manera considerable, produciendo un escalon
definido en la mitad inferior de la cara lingual de !a raiz.

Al crecer el germen del diente permanente, su region incisal no llega nunca a tocar
al dpice de! diente temporal ni a quedar debajo de él. Al Hegar a cste periodo, ¢l
gennen del diente permanente parece abrirse paso labialmente al empezar la
reabsorcion de la raiz temporal, y subsecuentemente, crece hacia arriba para hacer

erupciin



En la region de los molares temporales, los gérinenes dentales de los premolares
permanentes, al desarrollarse, llegan a los apices de las raices temporales o
debajo de ellos, y después crecen oclusalmente entre las raices temporales. La
reabsorcidn se efectia primero en el lado de las raices que miran hacia los
gémmenes dentales permanentes.

Durante los periddos de descanso en el proceso de reabsorcion pueden formarse
hueso y cemento, y a veces llega a producirse una union soélida entre la raiz
temporal y el hueso alveolar. Este estado de anquilosis puede explicar la retencion
de un diente temporal cuando bay falta congénita del sucesor permanente. Por
otra parte, la reabscrcion de un diente temporal que no hace erupcion, lo cual se
nota con frecuencia, puede ser debida a la presion producida por los cambios en
el crecimiento del maxilar y la mandibula, en tales casos los osteoclastos
provienen de la membrana peridental del diente temporal, no del foliculo del

diente Estos osteoclastos son producidos por el tejido conjuntivo.




CAPITULOH

“ PULPITIS”

A) Pulpitis:

La mayor parte de las enfermedades bucales son de tipo inflamatorio, ¢ por lo
menos la inflamacion forma parte del cuadro clinico.

Como cualquier otro tejido conjuntivo, el tejido pulpar responde a una leston con
un evento llamado inflamacion, que en este caso se denomina pulpitis.

Los signos clasicos de la inflamacién son: rubor, tumor, calor, dolor y pérdida de
la funcién, pero en el caso del tejido pulpar, éste nonmalmente no posee células de
tipo 1nflamatorio, es con el establecimiento de la caries cuando las bacterias o
algunos antigenos bacterianos pueden inducir una respuesta inflamatoria, la que
comienza como cualquier otra inflamacion aguda, vasodilatacion, permeabilidad
vascular aumentada y exudado liquido con presencia de leucocitos
polimorfonucleares, se encuentran también inmunoglobulinas extravasculares,

predominando la 1g G.

Como la pulpa esta encerrada dentro de una estructura rigida, que son las paredes
dentinarias de los conductos radiculares, no existe espacio para la expansion del

propio exudado inflamatorio.



La pulpa rapidamente se ve afectada y se maniftesta una ya de por si deficiente
circulacion colateral habiendo un estrangulamiento en la microcirculacién, io que
provoca hipoxia, anoxia y finalmente necrosis.

Se afirma, basado en las investigaciones de Kakehashi, Stanley y Fitzgeral que el
fraumatismo quirigico en una exposicion pulpar per se no cavsa muerte pulpar
irreversible, va que en ningin tejido u Organo el traumatismo solo induce
reacciones inflamatorias intensas y persistentes, es esencial que exista penetracion

de microorganismos para inducir y mantener la inflamacion.




B) Clasificacion de la patologia pulpar:

La clasificacion mds razonable y de més éxito de la patologia pulpar ha sido
aplicada por Seltzer y Bender, quienes clasificaron las afecciones pulpares en dos

grupos (3):

1) El primer grupo se refiere a las de caracter reversible {tratabie) ¢ incluye la
pulpa intacta, no inflamada, las pulpas atréficas y las que tienen pulpitis parcial

aguda o crdnica sin necrosis.

2) El segundo grupo incluye las que son imreversibles (no tratables) y esta
representado por el tejido con pulpitis parcial crénica y necrosis parcial, la

pulpitis total cronica y la necrosis pulpar total.
Sin embargo, lo anterior solamente s¢ puede determinar mediante el diagnostico,

el cual se establece por medio de los diferentes métodos auxiliares para evaluar la

patologia puipar,
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C) Etiologia de la pulpitis:

La mflamacion de la pulpa puede tener muchos factores etioldgicos, que pueden

enlistarse asi:

2.- Lesiones traumaticas

3 .- Factores Yatrogénicos.

1.- Caries:

Cuando el proceso carioso alcanza la unién amelodentinaria el diente entero
comienza a afectarse. la dentina entre la lesion , la pulpa vy la regidn
odontoblastica de la pulpa musma evidencia cambios “destructivos™ vy

“productivos” que son caracteristicos de la caries dentinana.

E] proceso carioso tiene por lo menos 5 ctapas 0 zonas mas o menos regulares,

éstas fueron descritas por primera vez en 1922 por Fiirrer.
1.- Zona de invasion bacteriana y descomposicion dentinaria.

2.- La segunda zona estd constituida por las bacterias colonizadoras y los
microorganismos de puesto avanzado y representa en realidad el comienzo de la

fercera zona.




3.- La zona de opacidad con descalcificacion incipiente de la dentina, pero donde

ain s¢ conserva la estructura.

4.- L.a cuarta zona es la zona de transparencia, que se caracteriza por la esclerosis
de los tibulos dentinarios y la calcificacion e impermeabilidad aparente de estos

tibulos.

5.- La quinta zona, que es la de la reaccion vital en ocasiones denowminada

degeneracion grasa del proceso de Tomes.

Se dice que las tres primeras son una barrera vital formada por el diente para
impedir 1a penetracion microbiana rapida.

La respuesta del diente y del tepdo pulpar a la caries ha sido descrita como
productiva por Tomes, Miller , Massler y Fish. Estos investigadores sostienen que
la zona transparente, la esclerosis acelerada de la dentma y el depdsito de la
dentina terciana son una barrera, este es el concepio clasico de defensa vital
Otros estudiosos como Brannstron, Stanley y Langeland han indicado que la
respuesta de la pulpa solo ocurre como una reaccion a las lesiones cariosas. La
respuesta de reparacion 5o es otra que la cicatnzacion tisular que reemplaza al
tejido pulpar atrofiado lesionado. En 1a actualidad ha sido establecido por Bawne
y otros, que puede generarse una respuesta pulpar poco tiempo después de que el
proceso carioso atraviesa ¢l esmalte. Intcialmente, solo puede observarse una
ligera atrofia del depodsito dentinario, con el estroma manifestando estasis y
trombosis.

Cuando la carics penetra profundamente en la dentma, se hace comin encontrar

estasts circulatoria que ocurre dentro del drea de la pulpa mas cercana a la lesion.




Comienza la formacion de dentina secundaria o de cicatrizaciéon con un
incremento irregutar en la capa de odontoblastos.

Durante el deposito de dentina terciaria, se hace mds comdn la presencia de
respuesta inflamatoria aguda en los bordes de la dentina de reparacion mas que
bajo el espesor completo de la dentina terciaria.

Es posible suponer que esto ocurre debido a que la zona de transparencia es
relativamente impermeable a los écidos y debido a que la dentina terciaria se esta
depositando.

Podria esperarse que la pulpa bajo esta dentina no respondiera a la inflamacién
aguda provocada por los estimulos debido a la imposibilidad de éstos para
atravesar la dentina. Sin embargo, en los bordes laterales del proceso carioso,
donde los tabulos dentinanios todavia contienen procesos odontoblasticos vitales,
la lesién esta ocurriendo regularmente y es probable que el proceso inflamatorio
que continiia dentro de la pulpa sea iniciado en esta area. En las caries muy
profundas a menudo se observa invasion bacteriana de la dentina terciaria y se
farman microabscesos por lo general se presentan en los bordes laterales de la

dentina terciaria mas que debajo de la zona de mayor espesor.
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2.- Lesiones Traumaticas:

Las lesiones traumaticas en dientes y maxilares a menudo causan pulpitis y
necrosis pulpar. Una fractura de corona complicada con exposicién pulpar
originard una inflamacién infecciosa de la pulpa. La fractura de la corona
invariablemente conducira a hemorragia en la pulpa subyacente a la exposicion. El
coagulo sanguineo es un excelente sustrato para el crecimiento bacteriano v los
microorganismos de la placa que se acumulan en la superficie fracturada
facilmente invaden la pulpa. Al cabo de 2 a 3 dias se observa una inflamacién
local en el tejido proximo a la exposicidn, y se ha comprobado la necrosis pulpar
total en dichos dientes solo 7 dias despugs de la lesion, sin embargo en algunos

casos pueden pasar varias semanas hasta que se produzca la necrosis total.

3.- Factores Yatrogénicos:

La exposicion de pulpa sana puede ocurrir en forma accidental durante la
excavasion de caries profunda o por hacer alguna extension en el disefio de una
cavidad, pero también pueden haber factores que afecten el complejo dentma-

pulpa durante los procedimientos operatorios, los cuales son:

- El corte de la dentina
- La generacion de calor.

- La deshidratacidn del tejido.




Los factores que afectan el complejo dentina-pulpa durante los procedimientos
operatorios cuando se trabaja en una dentina no afectada, como en la extension
preventiva o la preparacién de una corona, cuando los tibulos que no estan
protegidos por dentina de reparacion se cortan, la reaccion del tejido es cuando se
realiza una mineralizacion intra e tertubular, lo que produce dentina esclerdtica,
seguida de la formacién de dentina terciaria. La cantidad y regularidad de la
dentina terciaria se relaciona con la profundidad de la reparacién, al aumentar
é&sta, se favorece la produccion de denting de reparacidn, pero su regularidad y
calidad se ven afectadas, y se producen “tractos muertos”, a causa del dafio a los

procesos odontoblasticos.

Las reacciones pulpares a los procedimientos operatorios pueden ser leves, lo
que depende de la téenica por utilizar, cuando ésta es delicada y cuidadosa, la
reaccion es leve y se presentan alteraciones menores en la capa de odontoblastos,
como resultado de la acumulacion de liquidos.

En una reaccidon grave, los nicleos de los odontoblastos se aspiran hacia los
pibulos dentinarios, pueden ocurnit hemorragia, y la inflamacion es extensa, lo que
en ocasiones produce necrosis celular.Una técnica cuidadosa consiste en utilizar
enfriamiento adecuado y presion minima.

Asi, para evitar la generacion de calor y dafio pulpar, es necesario emprender las
stpuienies medidas:

1.- La cawvidad se debe preparar lo mas superficialmente posible. pero dejando
espacio suficiente para la colocacion adecuada del material de obturacion.

2.-Es necesario utilizar fresas pequeiias y afiladas.

3.- Se debe utilizar un enfriamiento adecvado y ejercer presion minima

4 - Es necesarto evitar el secado excestvo de la dentina con la jermga de aire.




CAPITULO 1l

“ EXPLORACION Y DIAGNOSTICO DE LA TERAPEUTICA
PULPAR”.

A) Historia Clinica:

1a realizacion de la historia clinica es una de las partes mas importantes de la
exploracidn clinica ya que aporta informacién que puede revelar de inmediato la
enfermedad del paciente, dado que practicamente no existe contraindicacion
alguna para el tratamiendo endodéntico (Salvo casos muy especiales) la historia
clinica puede ser corta y de naturaleza resumida, y dependiendo de las respuestas
del paciente, se desarrollara en la profundidad que se considere necesaria, y en
caso de que ¢l paciente esté evidentemente enfermo es necesario tratarlo en

cooperacion con su Médico .

En esta historia clinica debe preguntarse el motive por el cual se solicita ¢l
tratamiento. permitiendo que et paciente describa con sus propias palabras el
motivo de la consulta, en este caso serd la madre o el acompaiiante del nifio quien
1o haga, va que a veces los niiios son muy pequceiios como para explicar el tipo de
molestia que tienen, o por ¢l nusmo estrés y temor que pueda causar la consulta

dental se les dificulta hacerlo.
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Posteriormente hay que ampiiar con preguntas concretas y aclarar la informacion

aportada.

B} Exploracién y examen visual:

La exploracion clinica comtenza con una inspeccion de la cavidad bucal mientras
se realiza la historia clinica, a continuacion la exploracion se dirige al area que €l
paciente o su acompaitante reflere y ias areas adyacentes. Una inspeccion rapida
puede ser suficiente para llegar al diagnéstico y decidir la terapia apropiada, ya
que un diente puede estar visiblemente tan Jesionado que sea necesario extraerlo,
0 en otras ocasiones, los hallazgos como cambio de color, tumefaccion, fistulas,

sugreran la extraccién del mismo.

La exploracton clinica continta con la ayuda del espejo, explorador y los

mstrumentos qué sean necesarios para una buena apreciacion general

ta
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C) Examen radiogrifico:

La exploracién radiogrifica es tan importante que el diagndstico endoddntico
modemo  se fundamenta precisamente en este medio auxiliar ya que con
frecuencia los hallazgos radiograficos determinan el diagnéstico, no obstante, hay
que recordar que los hallazgos radiograficos no son patognomdnicos de una
enfermedad especial ni de una entidad patolégica. Los hallazgos radiograficos,
siempre y sin excepcion se deben evaluar junto con los hallazgos de la
exploracion clinica.

S¢ recomienda emplear una técnica de paralelizacion con cono largo para la
exploracion periapical, para obtener una verdadera orientacion radiogradica de los
dientes y sus estructuras de soporte, la radiografia oclusal en ocasiones es valiosa
en el diagndstico, ya que proporciona una visién mas amplia de los maxilares,
especialmente el superior, la proyeccién oclusal es especialmente util en pacientes
con lesiones traumaticas de los dientes y sus estructuras de soporte

Para la toma de radiografias oclusales, en el caso de los pacientes pediatricos se
aconseja utilizar una radiografia de adulto, esto por cuestion de tamario, y para

evitar una molestia inecesaria al paciente al momento de acomodar Ia pelicula.

Los factores a evaluarse cuando se toma una radiografia periapical, son los

siguicntes:

- Extension de la lesion cariosa y proximidad a la pulpar.
- Restauraciones y terapia pulpar previas
- Evidencia de cambios pulpares degenerativos, como formaciones calcificantes o

reabsorcion intema.




- Ancho del espacio periodontal (normal, uniforme) y lamina dura (iniacta o
interrumpida)

- Reabsorcién radicular consistente, con respuesta patologica, resorcion externa.

- Radiolucidez del hueso, incluyendo cambios periapicales {(en dientes primarios
multiradiculares se ve con mas frecuencia en la zona de la furca),

- Reconocer correctamente los factores que complican la interpretacion
radiografica dental pediatrica, como espacios medulares largos, superposicion de
foliculos secundarios en desarrollo v patrones de reabsorcion normales en dientes
primarios.

- En dientes permanentes jovenes, puede ser dificil la interpretacion por el apice
radicular normalmente abierto y grande.

- Se puede tomar una o mas radiografias para localizar algunos cambios como
fracturas radiculares.

- Los abscesos en los apices de los dientes primarios, no son frecuentes como

ocurre ¢n los dientes permanentes




D) Pruebas pulpares:

Percusién:

La prueba de percusiéon es una exploracion simple y de gran utilidad que se
emplea para establecer la presencia de un proceso inflamatorio en el periodonto.
Debe hacerse con la punta del dedo indice, para localizar un diente doloroso en el

que la inflamacion ha llegado a comprometer el higamento periodontal.
Palpacion:

La palpacién se efectia para detenminar la presencia de sensibilidad, tumefaceion,
fluctuacion, dureza y crepitacion en los tejidos subyacentes, es igualmente
importante hacer exploraciones comparativas de las areas vecinas. La palpacion
de la cavidad oral se lleva a cabo con el pulpejo del dedo indice v en ocasiones y
areas especiales como el piso de boca puede ser practico utilizar el dedo indice,

de ambas manos.

Cuando se esté palpando debe de observarse también la movilidad que presenta el
diente en cuestion, ya que debe distinguirse entre movilidad patologica y
movilidad normal de dientes primarios, cercanos a la exfoliacion Es mejor probar
la movilidad de un diente con su opuesto, en dientes traumatizados, la movilidad
puede estar indicando dafio a las estructuras de soporte,

La utilidad de esta técnica se incrementa con el aumento de la experiencia ¢linica

del profestonal.
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Vitalidad Pulpar:

Puede ser muy importante, porque da una idea de} estado histopatoldgico de la
pulpa, en un diente permanente cariado o traumatizado, al compararlo con un
diente normal, pero es de valor dudoso, ya que puede dar resultados en dientes
primarios, pero también puede no hacerlo por la aprehension del nifto asociado a

la prueba misma.

Pruebas térmicas:

La estimulacién térmica puede ser util para provocar sintomas en dientes con
pulpitis asintomatica, v se puede utilizar tanto el calor como el frio, aunque en la
mayoria d& los casos e calor es mas efectivo, ¢l diente afectado se reconoce
porque el dolor provocado persiste durante un periddo después de la estimulacion
del diente, se puede realizar utilizando cloruro de etilo en ¢l caso de la prueba con
frio, y gutapercha en barra para la prueba con calor, colocando previamente una
capa de vaseline en el diente, y recordando que sc debe de utilizar en el diente a
tratar y en diente un testigo que puede ser el del lado opuesto, ¢sta prueba puede
ser util en niftos con quienes se puede establecer una buena comunicacion, y que
pueden manifestar lo que sienten, no asi, en los nifios pequeios quienes por las
misimas circunstancias no pueden manifestar con clandad lo que sienten, cn cste

caso estas pruebas no son de gran utilidad.




E) Dolor:

Cuando se intenta determinar el estado de la pulpa de un diente en tratamiento, es
ouy mnportante obtener una cuidadosa historia del paciente respecto a la
incidencia , la intensidad, y las causas del dolor, en e} diente mismo.

El dolor es un estado muy personalizado que acompafa al dafto tisular real, en
circunstancias normales, el dolor implica la activacion simultdnea de
consecuencias cognoscitivas, emocionales y conductuales que proporcionan
motivacion y tendencia a la accidn.

El dolor puede variar en intensidad y calidad por efecto del paso del tiempo, lo
cual puede ser importante para el individuo como lo fue la agresion original | la
historia y las caracteristicas del dolor son importantes para valorar si la pulpa
esta en una condicion tratable o es de naturaleza irreversible. Sin embargo, los
nifios tienen lesiones cariosas extensas, a menudo con abscesos supurantes v no
presentan antecedentes claros de dolor.

Ademais, los nifios pequefios quizas no sean capaces de comupicar mformacion
acerca del dolor, o si se presentaron antes problemas dentales quiza no

experimenten sensacion de ningin tipo en  los dientes.

Cousciente de estas Imitaciones ¢l Cirujano Dentista debe distinguir entre dos

tipos principales de dolor dental:




El dolor Provocade:

El dolor provocado se estimula por imitantes térmicos, quimicos, o mecanicos y se
reduce o elimina cuando se retira el estimulo nocive; tanto en niflos como en
adultos puede ser causado por la ingestion de carbohidratos que se alojan en el
diente y se fermentan, el 4cido resultante produce una répida disminucion del pH
lo cual produce algim dotor, probablemente a causa de Ia liberacion de bradicinina
o de otras sustancias en el tejido pulpar inflamado. Este tipo de dolor que
usnalimente desaparece cuando se elimina el agente que lo provoca, no es un

indicador seguro de pulpitis frreversible, aunque existe la posibilidad

Ll dolor Espontineo:

El dolor espontaneo es un dolor sordo, constante que puede mantener al paciente
despierto toda la noche, este tipo de dolor casi siempre mdica un dafio pulpar
avanzado y el tejido casi nunca admite tratamiento, sin embargo ¢l diagnostico

final depende sélo de tas pruebas clinicas junto con la valoracion radiografica.

Una cuestion mteresante para preguntar al acompanantes del nifio es si le ha dado
o no alguna medicacion para aliviar el dolor del diente, si es asi, las
probabilidades de que la pulpa esté¢ ajterada en forma irreversible o necrética son

mayores.

El motivo de la consulta y la historia del dolor son factores importantes de

considerar para establecer un buen diagndstico.
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¥) Estado Fisico del paciente:

Aunque las observaciones locales son de extrema importancia en la seleccion de
casos para el tratamiento de la pulpa dental, el odontologo debe también tener en
cuenta el estado fisico del paciente, en los nifios con enfermedad grave en lugar
del tratamiento pulpar, la medida terapéutica de eleccidn es la extraccidén del
diente afectado tras haber realizado una premedicacién con antibidticos.

Tampoco han de someterse a un tratamiento pulpar - que puede fracasar y originar
una infeccion aguda - en fos nifios con trastornos que les hacen susceptibles a la
endocartidis bactertana subaguda o aquellos que presenten nefritis, leucemia,
tumores, neutropenia ciclica idiopatica, o cualquier proceso causante de uma
depresion ciclica o cronica de los leucocitos polunorfonucleares y los

granulocitos,

Ocasionalmente el tratamiento pulpar puede estar justificado en un nifio con
enfermedad grave, pero solo tras realizar un estudio meticuloso en lo que se
refiere al pronéstico de su estado general del tratamiento endodéntico y la

importancia relativa de conservar el diente afectado,




CAPITULO 1V.

“ TRATAMIENTO DE DIENTES CON PULPA VITAL”.

La terapia de pulpar, en especial la pulpotomia ha sido desarroliada a lo largo de

tres lineas (4):

a) Desvitalizacién. En donde los intentos son para destruir el tejido vital, es

tipificado por el formocresol y el electrocauterio.

b) Preservacion. La retension del maximo tejido vital sin la induccion de dentina
reparativa, es ejemplificado con el glutaraldehido y el tratamiento con sulfaio

férnco.
¢) Regeneracion. La estimulacion de los puentes dentinarios ha sido largamente

asociado con el Hidréxido de Calcio.

El punto relativo a la preservacion es el que se tratara en el presente capitulo.
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A) Pulpotemia con Glutaraldehido:

La pulpotomia es una accién quirdrgica en la cual se realiza la remosion de la
pulpa coronara ubicando las superficies heridas en los orificios de entrada en los
conductos radiculares, con la finalidad de mantener la vitalidad de la pulpa
radicular.

Diversos medicamentos se han utilizado en este tratamiento, entre los cuales se
pueden mencionar, el hidréxido de calcio, é1 6xido de zinc , la pasta con
corticoesteroides, el sulfato férrico, el formocresol que actualmente es el mas

utilizado, y el glutaraldehido, motivo de atencion en el presente trabajo

El glutaraldehido es un agente fijador, el cual ofrece las caracteristicas posibles al
formocresol, sin mducir a los efectos colaterales menos deseables. Su estructura
quimica coresponde a fa de un dialdehido de pentano cuyas caracteristicas son

las de ser un liquido aceitoso, mcoloro, soluble al agwa y produce una solucion

levemente acida

Se mtrodujo como un excelente fijador en microscopia electrdnica y citoquimica,
para preservar los organélos de las células. Se ha usado también en unplantes de
vilvulas adrticas ~ por sus propiedades Dbactericidas, asi como potente

desinfectante

-t
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Gravenmade en 1975 ratificd las excelentes cualidades fijadoras del
giutaraidehido indicando que con una solucion al 2% destruye en 10 mimuos,
bacterias, hongos y virus permitiendo que su uso se limite a una sola sesion, por

su rapida accion.

Los atributos que en la actualidad se han encontrado para el glutaraldehido como

medicamento para la terapéutica pulpar pueden enunciarse de la siguiente manera:

1.- Es un reactivo bifuncional, o cual le permite formar enlaces de proteina intra e
intermoleculares fuertes que producen una fijacion superior mediante enlace
cruzado.

2.- Su difusibilidad es limitada. Como se menciond anteriormente, siendo una
molécula de 5 carbonos, su tamaito limita la difusion a través del canal pulpar.

3.~ Ls un excelente antomicrobiano.

4.~ Produce menos necrosis del tejido pulpar.

5.- Produce menos descaleificacion distrdfica en los conductos pulpares.

6.- Es menos toxico que el formocresol.

Histologicamente el tejido pulpar remanente no se asemeja al tejido pulpar sujeto
a formocresol, hay una zona de fijacidon adyacente al recubrimiento de
glutaraldehido aplicado, la cual la procede ampliamente. El tejido adyacente a la
zona fijada tienc detalle celular, encontrando el tejido de la pulpa normal y

presturniblemente vital.,
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En tiempo, la zona de fijacion es reemplazada a través de accion macrofégica con
tejido de coldgeno denso demostrando la vitalidad en todo el tejido de la raiz.

El uso del glutaraldehido ha sido apoyado por varios autores: Wemes ¥y
Gravenmade en un estudio /n vivo de denticiones primarias, en las cuales algunos
dientes eran vitales y otros no vitales, no encontraron evidencia de inflamacion
periapical después de la aplicacion de glutaraldehido.

Dankert y cols. en un estudio in vitre encontréd unicamente difusion minima a
través de los 4pices.

Se atribuyd este resultade a la fuerte habilidad del glutaraldehido a establecer
uniones de proteinas intramoleculares de un tamafic macromolecular, de esta
manera reduciendo su solubilidad.

Concluyeron que el glutaraldehido es preferible al formocresol cuando se desea

fijacion de los tejidos para propositos terapéuticos.

EI éxito a corto plazo del glutaraldehido al 2% como agente de pulpotomia se
demuestra en varios estudios, sin embargo, al igual que en el caso del

formocresol, no se han informado los indices de éxito a Jargo plazo.

Fuks y cols. (1990} informaron un indice de fracaso de 18% en molares primarios
de seres humanos, a 25 meses postpulpotomia, con el uso de una concentracidn
de glutaraldehido al 2%. En la muestra del mismo cstudio a 42 meses los autores
notaron que 45 % de los dientes sometidos a pulpotomia con ghutaraldehido se
reabsorbieron mas rapido que sus controles.

También se adviruio obliteracion del conducto radicular y resorcion interna en las

radiografias de un pequeio porcentaje.




Garcia-Godoy (1986) ha estudiado durante 19-42 meses 49 molares temporales
humanos expuestos a la caries y tratados posteriormente con pulpotomias v la
aplicacién de 1-3 minutos con un algodén humedecido en glutaraldehido al 2%
sobre los mufiones pulpares. Durante el periédo de observacién este investigador
no encontrd signos clinicos o radiogréficos de fracaso terapéutico en el 98% de

los dientes tratados.

En otros estudios se han investigado diversos aspectos del empleo del
glutaraldehido como medicamento para la pulpotomia por ejemplo, la
concentracion, el pH, tiempo y método de aplicacion.

Después de diversas investigaciones, Ranly y cols. han concluide que la
amortiguacion del glutaraldehido, el aumento en su concentracién vy su aplicacion
por periddos mas prolongados, son todos factores que aumentan el grado de
fijacién, sugimeron que el tratamiento clinico podria incluir glutaraldehido

amortiguado al 4% durante 4 mmutos, o al 8% durante 2 minutos.

Loyd y cols. consideraron que el tejido se vuelve mas estable con un periodo de
aphicacion mas prolongado del glutaraldehido al 2%.

St bien, Ranly y Garcia-Godoy originalmente sugirieron que ¢l glutaraldehido
podria incorporarse cn una base de Oxido de zinc y eugenol, sobre una

pulpotomia, en un estudio clinico ulterior se encontrd un alto indice de fracaso:
48.6%.




En un estudio clinico realizado en el Departamento de Odentologia pediatrica

Chang-Gung, Memorial Hospital Taipei, Taiwan, se menciona lo siguiente (3):

“S clinicos participaron en este estudio, y cuatro preparaciones con glutaraldehido
incluyendo soluciones al 2% amortiguado, al 2% no amortiguado, al 3%
amortignado y al 5% con glutaraldehido no amortiguado, fueron usados en 201
nifios; 108 nifios y 93 nifias en rangos de edad de 4 a 7 afios con 258 molares
primarios tratados. Después de 36 meses, 150 dientes con registros clinicos
completos y radiografias fueron dispuestos a evaluacion. El tratamiento del 98%
de los pacientes fue clinicamente exitoso, pero cuando fue radiolégicamente
evaluado el éxito total fue del rango de 78.7%.

El grupo de tratamiento con solwcidn de ghutaraldehido amortiguado al 3%
mostré los mis altos rangos de éxito (87.5%) y el grupo de tratamiento con
solucion sin amortiguador al 5% fue el mas bajo (74.1%) pero no fue encontrada
una diferencia significativa entre los 4 grupos. La obliteracion del canal fue
notado en 22 dientes, con tratamiento exitoso, 4 de los dientes que no tuvieron un
tratamiento exitoso tuvieron una obliteracion del canal antes de que otras
patogenias fueran existentes. Los rangos relativamente altos de fracaso a largo
plazo siguen siendo indicativo de que los clinicos deben ser precavidos antes del

uso extendido de plutaraldehido como agente de pulpotomia”.
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En otro estudio realizado en el Departamento de Odontologia Infantil en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Malasia, se hacen las siguientes

observaciones en cuanto a la difusibilidad del glutaraldehido (6):

“Los medicamentos usados en este articulo fueron glutaraldehido amortiguado y
formocresol. El reactivo de Schiff fue usado en la cuantificacion de aldehidos
revelados en el medio de recoleccion. Los resultados de este estudio muestran
claramente que el formocresol es difundido a lo largo de la dentina y el cemento,
con un tiempo de 15 minutos después del procedimiento de pulpotomia, y ninguna

difusién del glutaraldehido amortiguado fue observado”.

Asi bien, después de estudiar sus ventajas y desventajas, se ha sugerido que el
glutaraldehido al 2%, gracias a sus efectos bioquimicos sobre la pulpa, se puede

emplear para la pulpotomia en dientes primarios.
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B) Indicaciones:

- Dientes primarios con pulpa expuesta por traumatismo y que no haya pasado

mas de una hora.

- Cuando el diente no tiene pulpitis radicolar.

- Cuando el dolor, st existe, no es espontaneo ni persistente.

- Cuando el diente es restaurable y haya que esperar que funcione durante un
tiempo razonabie.

- Cuando ¢! diente posee al menos 2 terceras partes de la longitud de su raiz.

- Cuando no hay evidencia de reabsorcion interna.

- Cuando no hay pérdida de hueso radicular.

- Cuando no existen abscesos o fistula.

- No debe haber evidencias radiograficas de calcificaciones intrapulpares.

- No deben de existir signos de reabsorcion radicular externa patoidgica.

- Cuando la pulpa es abierta y se ha amputado la seccién coronal, el sangrado
debera ser normal, de color tojo palido y facil de controtar. No debera de haber
pus, m exudado en el sitio de la exposicion antes de que ocurra el sangrado, si

esto ocurre el tratamiento sera una pulpectomia o una extraccion.




C) Centraindicaciones;

- Cuando la reabsorciéon radicular sobrepase mds de un tercic de la longitud
radicular

- Cuando la corona del diente no es restaurable.

- Cuando se observe hemorragia muy viscosa, lenta o nula en los orificios de los
conductos.

- Cuando exista una notable hipersensibilidad a la percusion o mowilidad por la
gingivitis focal agravada que conlleva la necrosis pulpar radicular parcial o total,
ademas de datos radiograficos muy sugestivos en la zona de la furca.

- Cuando existan odontalgias persistentes y pus en la corona.
D) Objetivos:

El objetivo principal de la terapia pulpar, en especial la pulpotomia, es mantener
los dientes primarios funcionales hasta la exfoliacion o al menos mientras sean

inportantes para el desairollo de la oclusion.




E) Valoracién y pronéstico antes del tratamiento:
El proceso diagnéstico de la seleccion de los dientes que se han que tratar
umplica, como minimo, tener en cuenta dos cuestiones:

En primer lugar, el odontdlogo debe decidir si ¢l diente tiene posibilidades de

responder favorablemente al tratamiento pulpar especifico.

En segundo lugar, ha se sopesarse s1 es mejor la reatizacion del tratamiento pulpar

y la preparacién del diente, o la extraccion y tratamiento del espacio mterdental.
Los siguientes son factores que también han de tenerse en cuenta;

1.- El grado de cooperacién del paciente y de sus padres, asi como la motivacion

para sometersc al tratamiento.

2.- El deseo y la motivacion del paciente y de sus padres para mantener la salud y

la higtene de la cavidad oral.

3.- La actividad de la caries y el pronostico global de Ja rehabilitacion oral.

4 - El estadio de desarrollo dental del paciente.
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5.- El grado de dificultad previsto en cada paso en que se vaya a efectuar un

tratamiento pulpar adecuado.

6 .- El tratamiento del espacio interdental, resultado de extracciones previas, una
maloclustén preexistente, aquilosis, ausencia congénita de dientes, asi como la
pérdida de espacio debida a una destruccion dental extensa por la caries y los

residuos de la misma.

7.- Una extrusién excesiva del diente con afectacion pulpar, debida 2 la ausencia

de los dientes opuestos,

Estos ejemplos, sélos o combinados, demuestran el numero casi infinito de
consideraciones terapéuticas a tener en cuenta en cada paciente que presenta una

enfermedad pulpar.




F) Procedimiento:

Material e instrumental.

Para realizar el tratamiento de pulpotomia con glutaraldehido se requiere de 1o

siguiente:

- Equipo de examen (1x5)

- Pieza de mano de alta velocidad

- Pteza de mano de baja velocidad.

- Fresas de carburo de baja velocidad de bola del nimero #4, y #5, fresa de alta
velocidad de carburo cilindrica #556 , fresa de alta velocidad de diamante con

forma de punta de lapiz, fresa de carburc de alta velocidad de forma de pera
#331.

- Dique de goma.

- Instrumental para la colocacion del dique de goma.
- Jeringa, aguja y cartucho de anestesia.

- Loseta de vidrio.

- Espatula para cemento

- Cucharilla afilada.

~ Torundas de algodon esténles

- Solucton estéril.

~ Soluctén de glutaraldchido al 2%.




- Oxido de Zinc y Eugenol quimicamente puro.
- Oxido de Zinc y Eugenol final (con endurecedor)
- Radiografias.

- Corona de acero cromo.

Procedimiento:

Después de haber realizado la historia clinica correspondiente, v haber

diagnosticado afeccién pulpar que requiera el tratamiento de pulpotomia, se
procede a realizar lo siguiente:
1.- Radiografia inicial dei diente a tratar.

2 - Anestesia del diente

3.- Aislado con grapa y digue de goma, ha de emplearse una técnica lo méas estéril

posible durante toda la intervencion.

4 - En caso de dientes anteriores: Se retira el tejido carioso, tratando se evitar la
comumicacion con l2 pulpa, para que al momento de hacerla se contamine lo

menos posible, esto se puede hacer con cucharilla o fresa de pera de alta

velocidad.
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5.- Se realiza el acceso a la camara pulpar con fresa de bola del #5 de baja

velocidad, en una sola intencion.

6.- Con una cucharilla endodontica afilada se retira Ia pulpa cameral.

7.- En caso de dientes posteriores: Se retira la caries sin entrar en la camara
pulpar, puede realizarse con fresa de alta velocidad de pera © con una cuchariila

en caso de que el esmalte vy la dentina estén demasiado reblandecidos .

8.- Se rebaja todo ¢l piso de la pulpa, utilizando fresa cilindrica o de fisura #556
hasta localizar los cuernos pulpares.
Los cuemnos pulpares en los dientes deciduos se encuentran nommalmente casi

cenirales a las puntas de las cuspides y bajo ellas.

9.- Cuando los cuernos pulpares han sido expuestos pueden unirse utilizando la
fresa de fisura #556 de alta velocidad, ésto provocara que ¢l techo de la camara

pulpar se desprenda o pueda levantarse con una cucharilla.

10 - En este momento [a pulpa coronal deberd ser amputada pudiendo hacerse con
una cucharilla hasta la abertura a los conductos radiculares o bien, con una fresa
de carburo del #4 dc baja velocidad, 1a sangre remanente es retirada de la camara
pulpar mrrigando con una solucién estéril o utilizando pequedias torundas de
algodon humedecidas en fa solucion, para evitar que las briznas se algodon

destruyan por adicién los capilares produciéndose una nueva hemorragia.
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11~ Una vez que se ha cohibido la hemorragia y se observan las entradas de los
conductos se procede a colocar una torunda de algodon estéril humedecida con
glutaraldehido at 2% durante 5 minutos, se retira, v se coloca éxido de zinc y
eugenol quimicamente puro, sobre éste una capa de éxido de zinc y eugenol final
y se rehabilita e diente con una corona de acero cromo, ya que los dientes que
reciben tratamiento pulpar quedan muy débiles a causa de la falta de nrigacion a

la que estardn sujetos.

Los pasos 10y 11 son iguales para los dientes anteriores.




G) Complicaciones:

A pesar de que los tratamientos pulpares son efectivos en un alto porcentaje,

existen algunas complicaciones como:

Reabsorcién Interna:

Es un proceso destructivo causado por una actividad osteoclastica Esto puede
producirse como una respuesta secundaria a cambios inflamatorios v es muy
comun que suceda en piezas deciduas.

Presencia de Abscesos:

Puede producirse abscesos, algunos meses después de haber terminado el
tratamiento pulpar. Por lo general, el diente permanece asmtomatico y puede
encontrarse una fistula que indica el estado de afeccién cronica.

Exfoliacion temprana de piezas primarias:

Existen dientes con tratamiento pulpar, con aparente resultado exitoso y que han
exfoliado antes de tiempo. Esto puede ser resultado de una infeccion muy leve,

cromica, asmtomatica y localizada, Se debe considerar entonces, el manejo del

espacio
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Presencia prolongada de piezas primarias:

Esta situacion interfiere con la erupcién normal de los dientes permanentes y con
e} desarrolo de la ochusion. Muchos creen que esta situacion se debe a la cantidad

de material (cemento) que se encuentra en la cadmara pulpar. El tratamiento de

eleccion es la exodoncia,




CONCLUSIONES

Después de haber realizado la presente revision bibliografica sobre un tema por
demnés interesante, se puede concluir que la terapia pulpar en los pacientes
pediatricos ha sido vy seguira siendo una de las mas empleadas, a pesar de todos
los esfuerzos que se hacen por tratar de prevenir los problemas dentales, en
particular la carzes.

Entre la terapéutica dental mas empleada estd la pulpotomia, que es un
tratamiento conservador, pues mantiene la vitalidad pulpar radicular, eliminando
solamente el tejido que ha sido afectado, para posteriommente colocar un
medicamento el cual fijara el tepdo remanente y destrmrd los microorganismos
dafiinos al remanente pulpar, entre estos el glutaraldehido es un medicamento que
por sus excelentes cualidades antimicrobianas cubre perfectamente el requisito
anteriormente mencionado, ademas de que tiene la ventaja de no distribuirse
sistémcamente  de igual manera que el formocresol, medicamento actualmente
muy utilizado en esta terapéutica, del cual podria cuestionarse su empleo, ya que
es un medicamento mucho mas {6xico en comparacion con el glutaraidehido

Tomando en cuenta lo anterior, debe pensarse que la pulpoiomia es una
intervencidn quirurgica, y que por tal debe de sopesarse el riesgo-beneficio de tal
acto, pero debe de pensarse de igual manera al momento de colocar un
medicamento en la cavidad pulpar, se debe de considerar los beneficios que traerd
el colocarlo, y obviamente no podemos dejar a un Jado los inconvenientes o
riesgos que esto puede traer.

Siendo asi, y después de haber revisado bibliograficamente los resultados de los
estudios experimentales que se han hecho en tormo al glutaraldehido, se propone
éste como un sustituto del formocresol, para asi provocar el menor dafio posible al
Orgamsmo.
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