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INTRODUCCiÓN

El hidróxido de calcio es un polvo blanco obtenido de la cal hidratada que

desde hace mucho tiempo ha sido utilizado en muchas industrias como la química,

la agropecuaria, de la construcción, química de los alimentos y por supuesto la

odontológica entre otras debido a sus propiedades quelantes (se disocia en

hidroxilo y iones de calcio) y su pH altamente alcalino.

Este trabajo está basado en libros y artículos de los últimos diez años

aproximadamente donde se describen los usos, ventajas, desventajas, materiales,

técnicas terapéuticas de tratamientos de conductos radiculares y pruebas

comparativas de materiales que contienen hidróxido de calcio .

El propósito de este trabajo es conocer las ventajas y desventajas así como

los usos y aplicaciones de los materiales que contienen hidróxido de calcio

empleado en la terapia de conductos radiculares en odontopediatría.
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CAPíTULO 1: HIDRÓXIDO DE CALCIO [Ca(OHhl

a) ¿Qué es ydónde se obtiene?

El calcio es el quinto elemento en abundancia en la corteza terrestre (3.6% en

peso) pero no se encuentra en estado nativo sino formando compuestos a partir

de los cuales se obtiene la cal activa (óxido de calcio), la escayola, el cemento,

etc .; otros minerales que lo contienen son fluorita (fluoruro), apatita (fosfato) y

granito (silicato).

El calcio es un metal alcalinotérreo blando, maleable y dúctil que arde con

llama roja formando óxido de calcio y nitruro . Las superficies donde se encuentra

son de color blanco plateado pero palidecen rápidamente tornándose levemente

amarillentas expuestas al aire y en última instancia grises o blancas por la

formación del hidróxido al reaccionar con la humedad ambiental. El calcio

reacciona violentamente con el agua para formar el hidróxido Ca(OH)2

desprendiendo hidrógeno. Algunas sales de calcio son bastante insolubles, por

ejemplo el sulfato (CaS04), carbonato (CaC03) , oxalato , etc., y forman parte de

distintos biominerales. En el ser humano el calcio está presente en los huesos

como hidroxiapatita cálcica, Ca10(OHMP04)6i en los dientes como fluoroapatita

(algunos OH- se sustituyen por F), o como carbonato de calcio en el oído interno

(otolitos). También se encuentra presente en otros biominerales presentes en

exoesqueletos, en conchas o en cáscaras de huevo de dist intos animales y en

forma de distintas sales.

Otra función del calcio está relacionada con la coagulación de la sangre , a

través de su relación con la proteína protrombina .
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El hidróxido de calcio es un polvo blanco, alcalino (pH 12.0-12.8), poco

soluble en agua (solubilidad de 1.2 g/litro de agua a 25°C e insoluble en alcohol).

Es una base fuerte obtenida a partir de la combustión del carbonato de calcio

hasta su formación en óxido de calcio, el cual al ser hidratado se transforma en

hidróxido de calcio.

El hidróxido de calcio también se obtiene al hidratar el óxido de calcio (cal viva)

y convertirlo en cal hidratada obteniendo un quelato que puede disociarse o

separarse en iones de calcio e hidroxilo capaces de combinarse con otros

elementos. (1-3)

Es un compuesto altamente inestable, puesto que al entrar en contacto con el

dióxido de carbono regresa a su estado de carbonato de calcio. Por ello, se

recomienda que sea almacenado en un frasco bien cerrado

b) Características físicas, químicas y biológicas

Es biocompatible con los tejidos pulpares, remineraliza la dentina y en pulpa

expuesta.estimula la formación de dentina terciaria (tejido de cicatrización) debido

a la irritación que provoca por su pH altamente alcalino (cáustico, pH de 12)

creando una capa necrótica en contacto directo con la pulpa, debajo de dicha capa

se forma una capa de tejido de cicatrización y una capa de tejido inflamatorio. (4-7)

Tiene la capacidad de disociarse y liberar iones hidroxilo (OH-) que ayudan a

la desinfección y esterilización de la dentina e irritan la pulpa (capacidad de lisis

de proteínas) estimulando la cicatrización por la alcalinidad que le otorga al medio

(dentina) siendo el único medicamento que estimula una cicatrización biológica,

también libera iones de calcio (Ca+) que sirven para la calcificación ya que

ayudarán en la formación de un puente dentinario de reparación ' (1, 2,4)
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La acción bactericida del Ca(OHh ha sido relacionada con la liberación de

iones hidroxilo, los cuales son radicales altamente oxidantes, con una gran

reactividad, lo que dificulta que puedan difundirse a sitios distantes. (4)

Sus efectos letales sobre las bacterias (y las células) ocurren por los

. mecanismos que se describen a continuación . (4)

*Los iones hidroxilo inducen peroxidación de Iípidos, provocando la

destrucción de los fosfolípidos componentes de la membrana celular. Remueven

los átomos de hidrógeno de los ácidos grasos insaturados, generando radicales

libres lipídicos, los que reaccionan con el oxígeno formando radicales peróxidos,

que remueven otro átomo de hidrógeno de otro ácido graso, creando una reacción

en cadena que conlleva a un daño extenso en la membrana. (4)

*La alcalinización producida por el Ca(OHh induce el rompimiento de los

enlaces iónicos de la estructura terciaria de las proteínas. Esto tiene como

consecuencia que muchas enzimas pierdan su actividad biológica, alterando el

metabolismo celular. Los iones hidroxilo también pueden ocasionar daño

estructural a las proteínas. (4)

*Los iones hidroxilo reaccionan con el DNA celular induciendo la separación

de las cadenas , inhibiendo la replicación celular y la pérdida de genes. (4)

El Ca(OHh también funciona como neutralizador químico de la acidez de los

cementos de silicato y fosfato así como de los ácidos liberados durante la

polimerización de resinas?".

Este compuesto es poco soluble en un medio acuoso (hidrólisis)

incrementándose ésta en un medio ácido. En cualquiera de sus presentaciones:
\

químicamente puro o en pastas , tiende a ser absorbido por el organismo después

de ser disuelto en un medio acuoso. (1-4)
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Fig. 1: Solo se puede disolver una pequeña cantidad de polvo de
Ca(OH)2 en 100 mi de agua a temperatura ambiente 0.17 g. Si se añade más
polvo ya no es una solución, como cundo se mezclan las pastas de hidróxido de
calcio, la liberación de iones es más factible cuando éstos amortiguan el pH de
la solución o porque hay más fluido disponible.

Su resistencia a la compresión es muy baja por lo que no ofrece resistencia

física a las fuerzas oclusales pese a que se coloque en capas gruesas. Su

durabilidad y permanencia en la boca son incrementadas en la presentación de

pasta pero a la larga son reabsorbidas de igual manera y el incremento en su

resistencia física no es muy significativo. (1-3)

e) Efecto del hidróxido de calcio en los tejidos pulpares

El hidróxido de calcio es una de las sustancias más ampliamente utilizadas en

endodoncia desde su introducción por Hermann en 1920 y ha sido propuesto

desde entonces para un gran número de procedimientos, tales como: medicación

intraconducto, solución irrigadora, tratamiento de reabsorciones, como cemento

sellador, reparación de perforaciones, recubrimientos pulpares, apexificación y

apexogénesis que son de tratamientos más aplicados en la terapéutica

endodóntica en odontopediatría y en la práctica general. (4)

En contacto directo e indirecto con los tejidos pulpares su acción cáustica

provoca una zona de necrosis estéril con hemólisis y coagulación de las

5
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albúminas, que se atenúa por la formación de carbonato cálcico debido al bióxido

de carbono de los tejidos y de las proteínas. (4)

Además, estimula la acción fosfatasa alcalina, la cual activa a su vez la

formación de dentina terciaria y el cierre de la herida con tejido duro. Esto se debe

a que la fosfatasa alcalina actúa liberando fosfato inorgánico, lo que puede estar

relacionado a los procesos de mineralización. Esta enzima, puede separar los

ésteres fosfóricos, a través de la liberación de iones fosfatos que reaccionan con

los iones de calcio provenientes de la corriente sanguínea para formar un

precipitado de fosfato de calcio que sirve de matriz orgánica, éste precipitado es la

unidad molecular de la hidroxiapatita que da lugar a la formación calcificada de

reparación de la herida. (4-7)

El primer efecto del hidróxido de calcio en contacto con el tejido pulpar es la

destrucción de las células pulpares, produciendo zonas de necrosis. La zona de

necrosis superficial es el resultado de la aplicación de presión, y esta presión

genera edema en la zona de necrosis intermedia. Posteriormente, la última zona,

muestra edema y necrosis por licuefacción como resultado de la injuria química.

En esta última zona, el tejido y las proteínas plasmáticas, neutralizan parcialmente

el efecto de los iones hidroxilo, generando un leve efecto químico en la zona más

profunda, lo que resulta en una necrosis por coagulación. La liberación de iones

hidroxilo y el alto pH son considerados como los responsables de estos cambios

tisulares iniciales. Se ha observado que aproximadamente a las 6 horas de la

aplicación del material, se da una inflamación moderada y una migración y

proliferación de células pulpares mesenquimales y endotel iales junto a la zona de

necrosis. Luego de 4 días se observa la formación de nuevas fibras de colágeno

junto a la zona de necrosis y luego de 7 días el tejido colágeno mostrará

inclusiones celulares. Un mes después de la exposición se observará la formación

de una barrera que consistirá en una capa coronal de tejido mineralizado irregular

con inclusiones celulares . La parte pulpar consistirá en una zona de tejido similar a

la predentina, delimitada por células parecidas a odontoblastos. (4)
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d) Presentaciones

Las presentaciones se eligen de acuerdo al procedimiento y al caso clínico que

se presente, ya que las propiedades físicas y químicas cambian según la

presentación comercial de los compuestos de hidróxido de calcio . En sus

presentaciones comerciales lo podemos encontrar como:

a) Químicamente puro: Es un polvo blanco fino (Fig .· 4) , que para su aplicación

se mezcla con gotas de agua bidestilada o suero fisiológico, dependiendo de la

cantidad de líquido se puede formar una pasta blanca o una suspensió n,

comúnmente llamada lechada Eie::e-Btfr=s1mplemente. (1-3 ,6)

b) Materiales de obturación para conductos radiculares (cementos): Como

materiales de relleno se pueden añadir yodoformo, silicón o glicerina (ej.

Vitapex™ , Calvital '"). Ver Fig. 5.

También se pueden añadir otros materiales como el sal icilato, sulfonamida

al hidróxido de calcio como es el caso del Sealapex TM.

Otros materiales son el cemento Ledermíx" que contiene corticoesteroides

y el Metapaste" que contiene sulfato de bario. (1-3,6)

Los cementos para obturación de conductos radiculares según las

especificaciones de la ADA debe tener las siguientes propiedades:

- Antiséptico

- Reabsorbible

- Inocuo para el germen del diente permanente.

- Radiopaco.

- De fácil inserción

- De fácil remoción

- Biocompatible.
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e) Las pastas que se elaboran en el consultorio pueden contener otros

compuestos. La pasta simple de Ca(OHh se obtiene con una pequeña

cantidad de polvo y una gota de agua bidestilada o solución isotónica. La

pasta yodoformada se obtiene colocando en una loseta de vidrio: Ca(OH)2

químicamente puro + yodoformo + glicerina + agua bidestilada. Otros ejemplos

de pastas aunque no contienen Ca(OH)2 son: la pasta yodoformada con ZOE y

la pasta FC (formocresol + ZOE). (1-3.5-7)

d) Puntas que contienen Ca(OHh. Son un nuevo material que tiene la forma

de una punta de papel o gutapercha convencional solo que éstas se

encuentran impregnadas con hidróxido de calcio. Son colocadas

temporalmente durante el tratamiento de dientes permanentes para evitar el

uso de pastas y soluciones evitando posibles obliteraciones en los conductos

que dificultan el libre acceso debido a una irrigación ineficiente durante el

trabajo biomecánico. Ver Fig. 3. (8)

Fig. 2: Forros cavitarios de Ca (OH )2

8
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Fig. 3: Puntas de hidróxido de calcio (8)

1\

Fig. 4: Hidróxido de calcio químicamente puro (9)

Fig. 5: Hidróxido de calcio con yodoformo (9)

9
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CAPíTULO 11: TERAPIA ENDODÓNTICA

a) Generalidades y diferencias acerca de la terapéutica pulpar

en dientes primarios y permanentes.

El principal motivo de los tratamientos pulpares es que el diente permanezca el

mayor tiempo posible en la boca, ya sea para que mantenga el espacio para el

diente permanente o que el diente permanente esté en su lugar, y lograr un

crecimiento y desarrollo adecuado de las arcadas dentarias además de mantener

una oclusión correcta. (5-7)

En los dientes primarios y dientes permanentes, si la caries o el traumatismo

involucran la furca o el grado de movilidad es de grado dos o tres, se procederá a

hacer la extracción del diente afectado debido al daño ya la pérdida de los tejidos

de soporte del diente.

Cabe remarcar que existen notables diferencias en la terapéutica pulpar de

dientes primarios y permanentes, ya que responden de manera distinta debido a

sus diferencias anatómicas (forma, cantidad de dentina, vascularización) y a su

capacidad de respuesta ante la agresión. (5-7)

En los dientes primaríos no es recomendable colocar recubrimientos pulpares

directos debido a que se han reportado casos de reabsorciones internas,

granulomas internos y necrosis pulpares según reportes de Fuks y Eidelman en

1991 (5)',debido a la acción del Ca (OHh ya que la capacidad de respuesta a la

agresión pulpar en dientes primarios parece ser distinta ya que se piensa que los

dientes primarios no tienen la capacidad de formar dentina terciaria , aunque puede

que dichos fracasos se deban al mal diagnóstico pulpar y a la asepsia deficiente

del instrumental y del campo de trabajo pero no se han podido comprobar estas

hipótesis.
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INDICACIONES DE LA TERAPIA ENDODÓNTICA:

El tratamiento endodóntico tiene como objetivo la conservación del órgano

dentario en la boca el mayor tiempo posible hasta su exfoliación fisiológica o la

extracción indicada por lo que la terapia endodóntica estará indicada (5-7, 10) .En

estadíos de patología pulpar irreversible

a) Con fines protésicos (coronas)

b) Cuando la arcada se encuentre bien conservada

e) Por consideraciones ortodónticas (mantener espacio)

d) Ausencia congénita del sucesor permanente. Como en estos casos no hay

exfoliación debemos conservar el diente primario para que funja como el

permanente.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO:

Es necesario saber que el tratamiento endodóntico fracasaría o sería

innecesario si se presentaran las siguientes condiciones (5-7, 10),

a) Imposib ilidad de conservar el diente (ej.: movilidad por absceso, inflamación

intraoral en estado celulltico)

b) Diente a punto de exfoliación

c) Infección odontológica aguda en dientes primarios con movilidad dental. Drenar

absceso por el diente es insuficiente hay que drenarlo por la fístula en caso de

que no haya movilidad o ésta sea máximo de grado dos

d) Involucración furcal .

e) Gran reabsorción interna o externa.

Es una conclusión general expresada en los libros de texto, que el éxito de

todo proced imiento depende de un buen diagnóstico , además del buen manejo de

los procedimientos clínicos. (5-7, 10)
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b) Recubrimiento pulpar indirecto

Este procedimiento clínico es no invasivo y su objetivo principal es evitar la

comunicación pulpar, ya que la pulpa se encuentra en un estado en el que puede

recuperarse pese a la profundidad de la lesión cariosa.

Está indicado en dientes permanentes vitales en casos donde la caries está

muy cercana a la pulpa y que si se retira habrá exposición pulpar, también es útil

para controlar la caries y evita la comunicación pulpar en afecciones pulpares

reversibles debido al Ca (OH)z PURO que se coloca. (5-7,10,11)

Está contraindicado en dientes temporales ya que su respuesta ante la

agresión química del hidróxido de calcio provoca efectos no favorables en la

respuesta pulpar (reabsorción interna , necrosis pulpar).

PROCEDIMIENTOS CLíNICOS:

1) Anestesia local

2) Aislamiento con dique de hule

3) Eliminación de caries y diseño de la cavidad.

Con excepción de la que puede provocar exposición pulpar ni de la

dentina reblandecida que quede expuesta o debajo de la caries

sobre la pulpa. Se hace con una cucharilla bien afilada

4) Colocar Ca(OH)z químicamente puro en el fondo de la cavidad

sobre la caries o la dentina reblandecida

5) Obturación temporal con ZOE con endurecedor y posteriormente une

capa opcional de fosfato de zinc. Verificar la oclusión .
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Después de 2 a 3 meses se hará una revisión clínica y radiológica:

1) Toma de radiografía, anestesia y aislamiento con dique

2) Retirar obturación y limpiar cavidad

3) Explorar dentina. Debe tener un aspecto seco, de color amarillo o

marrón claro. La zona debe coincidir :con la radiografía. Si la

remineralización no se presenta repetir los pasos del proceso

anterior desde el número 4 vigilando que NO SE PRESENTEN

SIGNOS DE PATOLOGíA PULPAR ( por ejemplo: dolor espontáneo,

dolor persistente desencadenado por cambios térmicos)

4) Eliminación de caries residual.

5) Obturación definitiva con Ca(OHh químicamente puro en el piso

de la cavidad seguido de una capa de ionómero de vidrio o Zoecon

endurecedor y la obturación definitiva. (5-7, 10 , 11)

Ver figura 6.

En este procedimiento también se pueden colocar cementos de Ca(OHh en

el fondo de la cavidad pero su eficacia para irritar la pulpa e inducir a la

cicatrización es menor. (1-4)

e) Recubrimiento pulpar directo

En este procedimiento el material que contiene hidróxido de calcio entra en

contacto directo con una pequeña zona pulpar por lo que ya se considera un

método invasivo. Solo se realiza en dientes vitales permanentes.

El recudimiento pulpar directo está indicado. (5-7,10,11) .

* Cuando existe una expos ición pulpar mínima (menor a 1 mm).

* En dientes sin sintomatología ya que la pulpa debe estar sana o en un

estado edematoso reversible (hemorragia controlable que dure de 1 a 3

minutos o menos, de color rojo brillante) o el tratamiento fracasará

invariablemente.
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* En dientes sin antecedentes de inflamación, dolor espontáneo o absceso

* Ausencia de cambios radiográficos.

El recubrimiento pulpar directo está contraindicado cuando (5-7,10).

* Estén presentes a la exposición los signos de una PULPA ENFERMA

que son: hemorragia no controlable con duración de 5 minutos o más de

color rojo pardo que no exista hemorragia. Signos de sintomatología pulpar

desfavorables.

* Dientes con antecedentes de inflamación, dolor espontáneo o absceso.

* Cambios radiográficos en los tejidos periapicales.

* Dientes temporales.

PROCEDIMIENTO CLíNICO:

1) Anestesia y aislamiento

2) Exploración de la exposición .Valorar tamaño , tipo de sangrado y

el estado de la dentina de la zona expuesta .

3) Limpieza y secado de la cavidad con algodón estéril

4) Colocación de Ca(OHh químicamente puro o cemento

Ledermix™ y obturación temporal con ZOE con endurecedor o

ionómero de vidrio

5) Mantener bajo observación de 2 a 3 meses si diente no presenta

signos de alteraciones pulpares colocar sobre la base de ZOE o

ionómero de vidrio una obturación permanente. (1-3, 5-7, 10) Ver

figura 7.

Si el diente presenta signos de patología pulpar se realizará la pulpectomía.

Las medidas de asepsia y antisepsia deben ser rigurosas ya que La

contaminación del conducto provocaría un fracaso inminente . (5' 7,10)
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Fig. 6: Recubrimiento pulpar indirecto. Obsérvese la capa remanente de
dentina reblandecida (naranja) debajo del hidróxido de calcio químicamente puro
(amarillo), después se coloca una base de zoe (verde claro) y una obturación
semipermanente de fosfato de zinc (azul).

Fig. 7: Recubrimiento pulpar directo donde se coloca hidróxido de calcio
formando un puente sobre la exposición pulpar (amarillo), luego se pone una
base de zoe (verde claro) y una obturación semipermanente de fosfato de zinc
(rojo).
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d) Pulpotomía

En este procedimiento clínico se realiza la eliminación de la pulpa vital

inflamada de la cámara . pulpar del diente (porción coronal) con la posterior

aplicación de un medicamento para estimular la reparación de la pulpa radicular

vital o bien un medicamento que momifique el tejido de la entrada de los

conductos radiculares creando una barrera de tejidos de cicatrización. (5-7, 9.12-19)

En los dientes permanentes es válido hacer pulpotomías con Ca(OHh

mientras no esté involucrada la pulpa radicular y ésta no muestre signos de

inflamación irreversible ni de otras patologías para permitir el cierre apical

(APICOGÉNESIS). Después del cierre apical se procede a hacer el tratamiento de

conductos convencional. La desventaja es que la entrada a los conductos puede

calcificarse u obliterarse dificultando futuros tratamientos. (20)

El éxito de este tratamiento en dientes primarios depende de un buen

diagnóstico pulpar clínico y del mate rial que se coloca. Los materiales más

empleados son el Ca{OHh PURO 60% Y la PASTA FC 90-98% . (5-7. 9, 12 -19 )

PROCEDIMIENTO CLíNICO:

1) Anestesia local

2) Aislamiento con dique

3) Eliminación de caries

4) Acceso ala cámara pulpar

5) Eliminación de la pulpa cameral de una sola intención (con fresa

de bola o cucharilla bien afilada) penetrando medio milímetro en

la entrada de los conductos radiculares

6) Evaluar si la pulpa está sana (signos de patología pulpar como el

tipo y tiempo de sangrado , etc.)
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7) En dientes temporales hay que colocar torunda de algodón

humedecida con formocresol durante aproximadamente un

minuto.

En dientes permanentes cuyos ápices radiculares no han cerrado

se coloca una torunda de algodón con solución fisiológica para la

hemostasia. Colocar Ca(OHh químicamente puro o

CEMENTO LEDERMIX™ en dientes permanentes cuyos ápices

radiculares no han cerrado (con o sin cierre apical) y en dientes

temporales se coloca PASTA FC o ZOE CON ENDURECEDOR.
(5-7, 10)

8) Obturación definitiva en dientes temporales con una restauración,

por ejemplo una corona de acero-cromo.

En dientes permanentes cuyos ápices no han cerrado se colocará

una obturación de ionómero de vidrio o amalgama con el fin de

retirarla cuando se observe el cierre apical radiográficamente.

El procedimiento de pulpotomía con formocresol ha demostrado eficacia clínica

en la dentición primaria; algunos odontólogos intentan emplearla en la dentición

permanente. Los resultados son confusos, por lo que no se recomienda la

utilización sistemática de este tratamiento. (5-7,9,12-19)

Fig. 8: Pulpotomía. Se retiró
todo el tejido de la cámara pulpar
y se observa la entrada a los conductos

,~.~

\ · ~\e
;¡;;~

Fig. 9: Colocación del hidróxido de calcio
en dientes permanentes y de pasta

FC en dientes temporales.
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A

e

B

D

Fig. 10: Método para efectuar Pulpotomía (7) oA, molar primario carloso. B, apertura
del acceso y amputación se la pulpa cameral con una fresa redonda de baja
velocidad hasta llegar a la entrada de los conductos .C, colocación de torunda con
formocresol. D, recubrimiento con base, reconstrucción del muñón y colocación de
corona de acero-cromo.

Fig. 11: Diente extraído y seccionado con tratamiento

de Pulpotomía. (5)
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En estos procedimientos todo el instrumental y el algodón que se utiliza deben

de estar esterilizados o los tejidos remanentes se contaminarán y el tratamiento

fracasará, además en este tipo de tratamientos invasivos es esencial el control de

infecciones.

e) Pulpectomía

En este tipo de procedimiento clínico se realiza la extirpación total de los

tejidos blandos contenidos en la cámara pulpar y los conductos radiculares ,que

pueden estar vitales (SIOPULPECTOMíA) , necróticos o parcialmente necróticos

(NECROPULPECTOMíA), y que posteriormente se rellenarán con un apósito, una

solución o pasta con hidróxido de calcio.

La pulpectomía está indicada cuando (5-7,9,12-19):

a) Hay necrosis pulpar

b) Hay pulpa hiperémica (hemorragia persistente y sangrado

color pardo al efectuar una pulpotomía. Pulpitis irreversible)

e) Dolor espontáneo

d) Inflamación de tejidos blandos alrededor del diente afectado

e) Percusión horizontal y vertical positiva

P ulpitis irreve rsible .. Necr osis

P ulpecto mía Ex1r acción

Fig. 12: Estadios de patología pulpar y sus tratamientos correspondientes. (6)
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El tratamiento está contraindicado en casos donde se presente (5-7, 10,13,21):

a) Involucración de furca

b) Movilidad igualo mayor a grado dos

c) Lesión periapical mayor de 3.5 mm en dientes permanentes y

de 2 mm en dientes temporales

El PROCEDIMIENTO CLíNICO es:

a) Tomar radiografía periapical

b) Anestesia (en pulpitis irreversible y necrosis parcial)

c) Aislamiento con dique de goma

d) Eliminar la caries con fresa redonda y hacer el acceso a la

cámara pulpar

e) Eliminación de pulpa cameral e instrumentación a solo el 75%

de la conductometría aparente (conductometría real). Trabajar

solo tres limas (inicial y dos números más. Ej.: lima inicial

no.15, lima final No. 25) y NO ENSANCHAR CONDUCTOS.

Irrigar con solución salina y no irrigar con hipoclorito ya que en

el caso de una perforación apical o un ápice abierto se

pueden dañar los tejidos periapicales .

f) Secar conductos y colocar apósito (VitapexTM, SealapexTM) o

pasta yodoformada de Ca(OH)2 o con pasta yodoformada

de ZOE sin endurecedor

g) Colocación de corona de acero-cromo (5-7,9,12-19)

Si el tratamiento fracasa hay que hacer la extracción del diente.

Este tratamiento tiene un 80% de probabilidad de éxito (7).

Todo el instrumental y las gasas que se utilizan en estos procedimientos deben

estar esterilizados o los tejidos remanentes se contaminarán y fracasará el

tratamiento. (5-7,9,12-19)
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Situación . Signos o Estado pulpar Opciones
clínica síntomas terapéuticas
Caries sin Ausencia de Sano Restaurar el diente
exposición sintomas

espontáneos
Caries con posible Dolor ocasional al Pulpitis mínima o Pulpotomía
exposición o estimular reversible
exposición
inminente

Asintomático Sano Pulpotomia

Exposición
iatrogénica/no
cariosa
Exposición cariosa Historia mínima de Pulpitis reversible Pulpotomia

dolor , ausencia de
movilidad , ausencia
de signos
radiológicos de
patoloqía

Exposición cariosa Dolor espontáneo , Pulpitis irreversible . Pulpotomia, apósito
hinchazón , intermedio,
movilidad extracción

Exposición cariosa Seno supuran te, Pulpa necrótica Pulpectomia,
(hinchazón, apósito intermedio,
movilidad , patologia extracción
radiológica
interradi cular o
periapical, resorción
ósea)

Caries extensa Caries a través de Pulpa necrótica Extracción
la bifurcación,
diente sin
posibilidad de
restaurac ión,
patología periapical
extensa

Fig. 13: Opciones terapéuticas para los dientes primarios (7)
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f) Tratamientos para dientes permanentes con ápices no
formados

El objetivo es mantener la viabilidad de la pulpa radicular, para permitir la

apicoformación que es fomentar la terminación apical normal o estimular un

cierre apical atípico. El hidróxido de calcio se coloca directamente en los muñones

de la pulpa radicular para estimular la calcificación adyacente, que más tarde se

observa en la radiografía como un "puente" sobre el sitio de la amputación. Si no

hay cambios degenerativos e irreversibles de la pulpa hacia el tejido radicular, el

cierre radicular puede progresar hasta concluir en forma normal. Con esto se

busca garantizar el establecimiento de una proporción corono - radicular

adecuada. Este tratamiento puede considerarse como un análogo del

recubrimiento pulpar directo, solo que se hace a un nivel más apical. (10,12, 20,22)

En los dientes permanentes es válido hacer pulpotomías con Ca (OHh

mientras no esté involucrada la pulpa radicular y ésta no muestre signos de

inflamación irreversible ni de otras patologías para permitir el cierre apical por

medio de la pulpa radicular remanente, cuando concluye el cierre apical se puede

poner una restauración definitiva o realizar una endodoncia convencional

(APICOGÉNESIS o APEXOGÉNESIS). (5-7,9,12- 22)

Fig. 14 Radiografía de un primer molar con pulpotomía de un niño de 8 años.
Obsérvese el cierre apical en la fotografía de la derecha. (5)
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En caso de dientes aptos para apexogénesis (pulpotomía en dientes

permanentes con ápices sin cerrar), se debe tomar una radiografía para confirmar

que no hay cambios periapicales patológicos. Aunque se presente hemorragia en

el sitio de la amputación, no debe ser abundante ni de color anormal. La presión

ligera, aplicada durante varios minutos con una torunda de algodón estéril, reduce

de modo importante la hemorragia. El hidróxido de calcio se puede aplicar como

una pasta hecha en el momento con polvo de hidróxido de calcio químicamente

puro o en una preparación comercial como el cemento Ledermíx" o el

Pulpdent'", para recubrimientos pulpares. Se coloca directamente sobre el sitio de

amputación pulpar, y luego se cubre con una base y una obturación provisional. (5­

7, 10, 13,14, 20- 22).Aunque se puede colocar una restauración final es preferible

esperar hasta confirmar el éxito del tratamiento, de tal modo que se justifique el

tiempo y gasto de una restauración permanente .

Se ha de informar al niño y a sus padres el riesgo de que el proced imiento

pudiera fallar , y que más tarde será necesario un tratamiento mas agresivo

(apexificación). Asimismo , después del cierre apical se recomienda la terapéutica

endodóntica ordinaria con gutapercha incluso en ausencia de signos de patología

pulpar, por la preocupación de que avance la obliteración completa del conducto a

causa de la calcificación continua de la apexogénesis, y que imposibilite mas

adelante los procedimientos endodónticos. (22)

En el procedimiento clínico de APEXIFICACIÓN se procede e la eliminación

de la pulpa cameral y radicular en dientes permanentes con ápices no formados

parcialmente necróticos y necróticos donde el cierre apical está dado por las

células pluripotenciales de los tejidos periodontales que forman un tejido de

cicatrización. (23)
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La apexificación es un tratamiento muy útil para salvar dientes permanentes

jóvenes con pulpa vital expuesta pero infectada (Si el ápice se encuentra cerrado

es posible llevar a cabo procedimientos endodónticos ordinarios).Es obligatoria la

observación clínica y radiográfica periódica (intervalos de 2-3 meses) . (5-7,9,12,1420­

23)

PROCEDIMIENTO CLíNICO EN PERMANENTES CON ÁPICES NO

FORMADOS (APEXIFICACIÓN):

.a) Tomar radiografía

b) Anestesia en necrosis parcial

e) Aislamiento con dique

d) Eliminación de caries con una fresa de bola y acceso a la

cámara pulpar

e) Eliminación de pulpa cameral y radicular

f) Conductometría real y trabajo biomecánico. Trabajar solo tres

limas (inicial y dos números más. Ej.: lima inicial no.15, lima

final No. 25 o 30) y NO ENSANCHAR CONDUCTOS . Irrigar

con solución salina

g) Secar conductos

h) Colocar HIDROXIDO DE CALCIO PURO en lechada o con

consistenc ia de hebra

i) Sellado provisional (torunda de algodón, ZOE con

endurecedor y fosfato)

j) Citas posteriores cada 2 a 3 meses para revisar el proceso

del cierre apical con control radiográfico y repetición de los

pasos h),i) y j)

k) Una vez que se cierra el ápice hacer tratamiento de conductos

convencional para dientes permanentes. (5-7.9. 10.1 4,20-23)

En estos casos también se puede colocar CEMENTO LEDERMIX™ o

METAPASTETM. (5-7, 9.1 0. 14)
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La APICOFORMACIÓN es el proceso fisiológico normal del cierre apical de un

diente. (5-7,10)

Cabe recordar que en los procedimientos anteriores hay que tener un

excelente manejo de la asepsia y la antisepsia.

,
,

Colocación de
Pulpolomía MTA

Obturación
lemporal

Cierre apical - -

Fig.15: Apicogénesis

Fig. 16: Variantes del relleno con hidróxido de calcio (5)

a. Crecimiento longitudinal avanzado de la raíz con puentes de tejido duro
b. Raíz acortada: puentes de tejido duro en la entrada el conducto
c. Puente de tejido duro muy fino; no es visible radiológicamente
d. Crecimiento de tejido blando en el conducto; puente de tejido duro en el inteñor del

conducto.
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APEXIFICACIÓN :
.Antes del tratamiento

- Hay un gran foramen apical sin cierre del ápice
- Presencia de resorción radicular de las superficies

laterales del tercio apical

• Se obturó el conducto con pasta MetapasteTM (hidróxido de
calcio con sulfato de bario)

.Tres meses después
- Tras la remoción de la pasta se observa la formación de

la barrera apical.

. Seis meses después
- Hay una excelente recuperación sin resorción radicular

Fig. 17: Caso clínico de un diente permanente con ápice no cerrado . (8)

Se piensa que los dientes permanentes jóvenes son aptos para muchos

procedimientos de cicatrización pulpar, por su mayor perfusión apical, la cual se

considera que fomenta la capacidad de la pulpa para reaccionar con buen éxito

ante algunas agresiones. Al igual que en los dientes primarios y permanentes

maduros. es necesario proteger la dentina expuesta durante cualquier preparación

mecánica y fase restaurativa del tratamiento. Debe colocarse de manera

sistemática hidróxido de calcio sobre la dentina en toda zona que sea más

profunda que la unión amelodentinaria, a causa de preparación mecánica,

excavación cariosa o fractura coronal que abarque la dentina. Esto tiene el fin de

proteger los túbulos dentinarios, los odontoblastos y la pulpa mediante la

esclerosis de los túbulos dentinarios. (5-7. 10.14.20-23)
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Factor irritatir en la pulpa

~ulpitis________ .

Pulpa cameral ~ ~Totalidad de la pulpa

A9~ ~ Crónica .>: Ne:rosis

/~
Recuperación pulpar Patología periapical

Fíg. 18: Diagrama sobre patolog ía pulpar (6)
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CAPíTULO 111: SUSTANCIAS QUE
Ca{OHh EN lA TERAPÉUTICA
ODONTOPEDIATRíA

SE ADICIONAN Al
ENDODÓNTICA EN

a) Características de los materiales de obturación para

conductos radiculares

Según la Asociación Dental Americana el material de obturación para

conductos radiculares debe ser (23) :

- Antiséptico ya que debe acabar con microorganismos patógenos

- Reabsorbible ya que el organismo debe ser capaz de asimilarlo y metabolizarlo

sin presentar reacciones adversas

- Inocuo para el germen del diente permanente ya que no debe daña r al germen

dentario ni impedir o dificultar el proceso eruptivo .

- Radiopaco ya que tiene que detectarse radiográficamente sobre todo en casos

de sobreobturación

- De fácil inserción ya que la manera de manipularlo y su presentación deben de

facilitar la colocación del material en los conductos radiculares.

- De fácil remoción una vez que se ha colocado el material debe ser fácil de

removerse en los casos donde se debe de desobturar el conducto para efectuar

un tratamiento nuevo .

- Biocompatible ya que no debe generar reacciones desfavorables del organismo

por el rechazo al material y no debe dañar los tejidos aledaños.
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b) Ca(OH)2 químicamente puro

Es utilizado como pasta simple en las pulpotomías realizadas en dientes

permanentes con ápices no formados, en recubrimientos pulpares directos

e indirectos en dientes permanentes.

Su uso no es recomendado en dientes temporales ya que se han reportado

casos de reabsorciones internas ya que al parecer la respuesta pulpar de

los dientes temporales y los dientes permanentes es diferente debido a

diferencias anatómicas y fisiológicas (1-7.10) aunque se están haciendo

pruebas para corroborar las causas de los fracasos clínicos ya que podrían

deberse a un mal diagnóstico, a una instrumentación deficiente de los

conductos radiculares o a que no se logró una eliminación completa de los

microorganismos patógenos dentro de los conductos radiculares antes de

ser obturados (1-7,10) •

Fig. 19: Hidróxido de calcio químicamente puro
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· e) Ca(OHh con yodoformo

El yodoformo confiere a la mezcla radiopacidad y potencializa el efecto

bactericida del hidróxido de calcio, aunque se piensa que el compuesto

puede ser alergénico en la práctica clínica sigue siendo la mezcla más

utilizada para la obturación temporal o definitiva de conductos radiculares

que hayan presentado un tratamiento de pulpectomía.

Su uso como material de obturación permanente de conductos radiculares

en dientes primarios es muy frecuente debido a sus propiedades ya que es

reabsorbible, también puede usarse para la desinfección de conductos en

dientes permanentes como obturación temporal.

Se puede hacer una pasta yodoformada en el consultorio mezclando

Ca(OHh puro + yodoformo + glicerina +agua bidestilada o suero fisiológico

o bien colocar algún cemento como el Vitapex™ o Calvital" que además

contiene otros componentes que mejoran sus propiedades físicas, y de

biocompatibilidad. (5-7,10,19,24,25)

Vitapex™: Es una mezcla viscosa de hidróxido de calcio y yodoformo

contenida en una jeringa con dispensador. Sus principales componentes

son: Yodoformo 40.4%, Hidróxido de Calcio 30.3% y Silicona 22.4%.

Cuando este material se extruye hacia las zonas furcales o apicales, se

difunde a distancia y se reabsorbe en parte por los macrófagos en un corto

tiempo, aproximadamente de una a dos semanas por lo que es un material

seguro . La regeneración de hueso clínica e histológicamente ha sido

documentada después de usar este material. Un hallazgo positivo con

respecto al tratamiento en los dientes primarios fue la aparición de

osificación y / u calcificación dentro del área de penetración del material. En

estudios de resistencia microbiológica y capacidad bactericida este material

a quedado en los últimos lugares , se piensa que esto es debido al silicón
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debido al silicón que contiene este producto ya que afecta en las

propiedades bactericidas del hidróxido de calcio y del yodoformo. Otro

inconveniente de las pastas y materiales que contienen yodoformo es que

éste es potencialmente alergénico, pero aún así los resultados clínicos son
buenos. (5-7,10,19,24)

~ •• oo . . ..... ~ . • _ "' .. J' ' '-' . ... . . _ ._ ... . ~

Fig. 20: Ca(OHh con yodoformo (26)

Fig. 21: Yodoformo
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d) Ca(OH)2 con Uncaria Tormentosa (Uña de gato)

Un estudio realizado en la Universidad de Odontología Sanmarquina

demostró que al hacer una mezcla de hidróxido de calcio con uña de gato

se logró una respuesta tisular de tipo inflamatorio favorable comparada con

un cemento a base de óxido de zinc-eugenol aceptándose como un

material biocompatible que favorece la rápida cicatrización de los tejidos.

Otra opción de la medicina naturista es el uso de árnica, pero aún no hay

publicaciones oficiales de resultados de laboratorio.

Lo que se plantea al mencionar este punto es que la opción de compuestos

que se agregan a los materiales dentales no deben limitarse solo al

descubrimiento de nuevos compuestos biocompatibles sino que también se

pueden añadir algunos compuestos de la medicina naturista que tiene

bases antiguas y funcionales y comprobar su eficacia en el laboratorio para

su aplicación posterior en la práctica clínica. (27)

Fig.22: Extracto de Uncaria Tormentosa (Uña de gato) (28)
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e) Ca(OH)2 con sulfato de bario El sulfato de bario como principal

material de relleno le confiere a la mezcla las siguientes propiedades:

l. Excelente efecto antibacterial

11. Radiopacidad

111. La presentación en jeringa facilita su aplicación en los conductos

IV. Es fácil de retirar debido a su solubilidad en agua

Un ejemplo de este material es el MetapasteTM. (12)

Esta mezcla se puede usar en casos de exposición pulpar, pulpotomías,

pulpectomías, apexificaciones y como cemento temporal. La estimulación

irritativa a nivel apical hace que se forme una barrera de tejido duro

(excelente en casos de apexificación). (12)

Fig.23: Sulfato de bario (29)
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f) Ca(OHh con salicilatos -y suIIonamida

Su contenido es a base de: hidróxido de calcio, sulfato de bario, óxido de

zinc, dióxido de titanio, estearato de zinc, mezcla de etll-tolueno-sulfonarmda,

metilen-metil-salicilato, isobutil-salicilato y pigmento. Su tiempo de

endurecimiento es largo y requiere de la presencia de humedad. Su

plasticidad y corrimiento son adecuados mientras que su radiopacidad es

escasa. Tiene alta solubilidad, por lo tanto poca estabilidad. Esta solubilidad

es la que le permite liberar el hidróxido de calcio en el medio en que se

encuentra. Aunque la capacidad bactericida se ve disminuida con estos

componentes la capacidad de respuesta tisular positiva es mayor ya que la

cicatrización es más rápida en los casos de periodontitis periapical y trauma

operatorio. (12)

Fig. 24: Ca(OHh con salicilatos y sulfonamida (30)
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g) Ca(OH)2 con triamcinolona y demeclociclina

Las propiedades que le confieren estos compuestos al material es un

notable efecto antinflamatorio por lo que disminuye riesgos de

reabsorciones internas postraumáticas pero su capacidad bactericida

disminuye provocando un efecto antimicrobiano limitado. Es recomendable

en los tratamientos de pulpotomías en dientes permanentes con ápices

cerrados o no cerrados ya que no induce la calcificación de la pulpa coronal

como el hidróxido de calcio puro y no se dificulta el acceso para futuros

tratamientos de conductos (5-7,10).

Fig. 25: Ca(OHh con triamcinolona y demeclociclina (31)
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bacterias mixto*

Obtenidas de cultivo de

CAPíTULO IV: CONTROVERSIA SOBRE lOS

RESULTADOS EN PRUEBAS MICROBIOlÓGICAS Y lOS

USOS DE DISTINTOS MATERIALES

a) Bacterias aisladas de dientes con patología pulpar

. Estos son los nombres de las bacterias más encontradas en los dientes con

patología pulpar (32) .

Staphylococcus aureus

Streptococcus viridians

Streptococcus faecalis
8acteroides Melanogenicus

Enterococos

*Cultivo de bacterias mixto (muestra de pus, tejido inflamatorio crónico y tejido

necrótico infectado)

b) Resultados de estudios de pruebas microbiológicas y de

resistencia bacteriana

En un estudio (33) se compararon los resultados de pruebas microbiológicas a

varios de los materiales que he descrito brevemente y se observó que las pastas

con mejor efecto antibacterial contra aerobios y anaerobios con cultivos obtenidos

de dientes vitales en un orden descendente son:

1. pasta Maisto™

2. ZOE

3. pasta KRI™

4. Vitapex!
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En otro estudio (34) los materiales se dividieron en tres categorías comparando

la efectividad de diez materiales:

CATEGORíA 1 (efecto antibacteriano más fuerte)

1. lOE + CPC (paraclorofenol alcanforado)

2. Ca(OH)2 + CPC

3. lOE + FC (Formocresol)

CATEGORíA 2 (efecto antibacteriano intermedio)

1. lOE + Clorhexidina

2. Pasta KRI™

3. lOE

4. Óxido de zinc + agua

CATERGORíA 3 (efecto antibacteriano mínimo o inexistente)

1. Vitapex™

2. Ca(OH)2 + agua

3. Vaselina (control)

En otro estudio (35) se recuperaron bacterias de dientes con fracaso en el

tratamiento endodóntico (periodontitis apical después del tratamiento) y

predominaron las Grarnrn" en un 85%, lactobacillus ssp, estreptococos y

enterococos. Algunos dientes tuvieron hidróxido de calcio puro y aún así tuvieron

reacción periapical por lo que se sospechará de un mal tratamiento o de un bajo

contenido de Ca(OH)2 en la pasta colocada.

c) Ca(OHh con antibióticos

Se hizo un estud io (36) agregando tetraciclina y eritromicina como prueba contra

enterococcus faecalis en 55 dientes extraídos de los cuales 28 tenía la mezcla de

hidróxido de calcio con tetraciclina (A) y 27 dientes con hidróxido de calcio y

eritromicina (B). El efecto antimicrobiano en (A) fue del 79% yen (B) del 96% pero

con ambas mezclas el efecto bactericida contra un cultivo mixto fue deficiente.
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d) Resultados de estudio de pruebas histológicas

En un estudio se publicó que se colocaron varios materiales selladores de

conductos radiculares que contienen Ca(OHh y dos controles dentro de cámaras '

auditivas de conejos . Como estuvieron en contacto con tejido vascular vivo se

examinaron a las nueve semanas. (37)

El Sealapex" y el Calvital! (Ca(OHh + yodoformo) tuvieron casi los mismos

resultados que la pasta salina de Ca(OH)2 (control) ya que generaron rápidamente

una barrera precipitada de fosfato de calcio en el tejido conectivo induciendo

calcificación.

El Dentalis™ KEZ(ZnO-Ca(OHh+ eugenol) causó desórdenes en la micro

circulación sin calcificación al igual que el Canals (ZnO + eugenol).

El New A (Ca(OHh + ácido graso) tuvo compatibilidad con los tejidos al igual que

el New B (ZnO + ácido graso) pero ninguno generó calcificación y se

desintegraron rápidamente en el tejido (37).

e) Futuros materiales: Resinas fluidas, matriz ósea

desmineralizada (DBM) y proteínas morfogenéticas de

hueso (factores de crecimiento)

Aunque las pulpotomías con hidróxido de calcio y pasta FC siguen en práctica

puede que en el futuro se cambien por métodos más conservativos o métodos

donde se busque la regeneración tisular .

Uno de esos nuevos métodos es la electro cauterización de la pulpa amputada

o la estimulación de dentina reparativa con factores de crecimiento (proteínas

morfogenéticas de hueso) que inducen la formación de hueso de cicatrización y

dentina reparativa al ser colocados en zonas de laspulpotomías para reparar el

tejido dental ya sea a través ' de dentinogénesis reparativa o de reacción

esclerótica. (16,20,22,25)
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Las pasta yodoformadas siguen siendo la terapia más exitosa y fácil para las

pulpectomías peto se espera que las resinas fluidas sean el nuevo material que se

aplique en estos casos cambiando completamente los protocolos de para las

pulpotomías y las pulpectomías y se espera que sustituyan al hidróxido de calcio y

a la pasta fC. (14)

f) . Otros materiales empleados en la terapéutica pulpar en

odontopediatría

Pasta KRI_I™ (a base de yodoformo): Esta compuesto por 2.02% de P­

Clorofenol, 4.8% de Camfor, 1.2% de Mentol y 80.8% de Yodoformo. La acción de

esta pasta está relacionada con su poder bactericida y con el hecho de que es

reabsorbible. Cuando se compara este material con el óxido de Zinc - Eugenol se

ha encontrado que esta pasta tiene un 84% de éxito y el óxido de Zinc - Eugenol

un 65% . También se ha demostrado que cuando hay sobre obturación con ambos

materiales, ésta tiene un mayor éxito (79% ) comparado con el óxido de Zinc ­

Eugenol (41%). Cuando esta pasta sobrepasa los canales es reabsorbida dentro

de la primera o segunda semana y ninguno de los dientes sucedáneos presenta

alteraciones en el esmalte u otros defectos morfológicos. Se ha reportado que

cuando se combina esta pasta con el hidróxido de calcio (pasta KRI

modificada) como un agente para pulpectomías tiene excelentes resultados

clínicos, radiográficos e histológicos. El inconveniente de este material es que es

citotóxico y sumamente irritante, aunque el uso del paramonoclorofenol

alcanforado (CPC) y los materiales que lo contienen en la odontopediatria está en

estudio y al parecer se están encontrando resultados desfavorables. (38)

ESTA TESIS NO SAll
DE LA BIBIJOTECA
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Óxido de zinc-eugeno/: El eugenol es un derivado fenólico conocido

comúnmente como esencia de clavo, que es utilizado desde hace varios siglos en

la práctica odontológica. Por sus propiedades farmacológicas tiene diferentes

usos. Sus efectos farmacológicos son complejos y dependen de la concentración

del eugenol libre a la cual el tejido se expone.

El eugenol es de consistencia líquida y aceitosa, de color amarillo claro, con

aroma característico, poco soluble en agua y soluble en alcohol. Había sido

utilizado desde el siglo XVI, hasta que Chisolm en 1873, lo introdujo en la

odontología y recomendó que se mezclara con óxido de zinc para formar una

masilla de eugenolato de zinc y pudiera aplicarse directamente en las cavidades

cariosas. Es utilizado en diferentes áreas odontológicas con varios propósitos,

principalmente para la supresión del dolor. (1-3,21,25, 38,39)

Cuando el Eugenol se une al óxido de zinc, ocurre una reacción de

quelación, formándose eugenolato de zinc (ZOE). Cuando se examina ultra

estructuralmente, el cemento de ZOE consiste de granos de óxido de zinc

embebidos en una matriz de eugenolato de zinc, cuyas unidades están unidas por

fuerzas de Van der Waals y por la interacción entre partículas, lo que hace que el

cemento sea mecánicamente débil. Cuando se expone a un medio acuoso como

la saliva o el fluido dentinal, ocurre la hidrólisis del eugenolato de zinc, dando

eugenol e hidróxido de zinc. Así el Eugenol liberado de ZOE puede difundirse a

través de la dentina y dentro de la saliva. (39)

El eugenol es un bloqueador irreversible de la conducción nerviosa y en

concentraciones bajas es capaz de reducir la transmisión sináptica de la zona

donde se aplica. Varios estudios han concluido que el eugenol inhibe la

cicloxigenasa (COX), favoreciendo el efecto analgésico y anestésico al lograr la

inhibición de la biosíntesis de las prostaglandinas. A bajas concentraciones el
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eugenol inhibe la actividad nerviosa de forma reversible, como un anestésico local

ya que el eugenol actúa como un inhibidor competitivo de la prostaglandina. (39)

En altas concentraciones tiene un efecto bactericida, acción que se ha

atribuido a los fenoles por degeneración de las proteínas, lo que resulta en daño a

la membrana celular, a diferencia de que en bajas concentraciones tiende a

estabilizar las membranas celulares, lo cual previene la penetración de las

bacterias a los conductos dentinarios. (39) .Se piensa que el eugenol inhibe el

crecimiento de varios organismos fúngicos patógenos, ya sea solo o combinado

(Eugenol - Timol, Eugenol - Carvacrol) , y que esto puede ser eficaz en el

tratamiento de enfermedades infecciosas orales. Igualmente se han estudiado los

efectos antibacterianos del óxido de zinc-eugenol contra bacterias aeróbicas y

anaeróbicas. Por otra parte, como este es un material reasorbible que provoca una

respuesta inflamatoria, es capaz de causar una reacción proliferativa, y por lo

tanto, estimular la cicatrización . Por esto, el uso de ZOE como obturador temporal,

puede facilitar la cicatrización de la pulpa. (39)

Hasta hoy el eugenol es un material sedativo y antiséptico sumamente utilizado

en la práctica odontológica general yen la ocontopeoíatrra. t':" 5-7,10,14.16-19, 27,38,39)

Fig. 26: Óxido de zinc-eugenol
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Glutaraldehído: Es introducido por Gravenmade en 1975, tratando de

buscar medicamentos que reemplacen al formocresol ya que algunos autores

consideran que con éste se obtienen resultados negativos en tejidos locales y una

distribución sistémica. (16, 19,25,40)

El glutaraldehído fue sugerido en un principio en el tratamiento para pulpas

dentales necróticas y después introducido a la pulpotomía para los fines de terapia

pulpar. Su uso se indica en solución al 2%, que es capaz de destruir

microorganismos, bacterias, hongos y virus. El glutaraldehído es un posible

sustituto del formocresol, ya que es un fijador ligero y menos tóxico, su .

penetración en el tejido pulpar es más limitada por lo que tiene menor efecto en

los tejidos periapicales. La zona fijada con glutaraldehído es reemplazada por

acción de macrófagos por tejido colágeno denso, con lo cual todo el tejido pulpar

radicular permanece vital. No se ha encont rado evidencia de que el glutaraldehído

se filtre de la pulpa al ápice y tampoco se ha demostrado la distribución sistémica.
(16,19,25,40)

Después de la pulpotomía se coloca una torunda impregnada con el

glutaraldehído al 2% sobre los conductos durante 5 mino y luego se retira. (16,19,25,

40)

Davis y Col demuestran el éxito del tratamiento con el glutaraldehído en

pulpotomías al 2%, pero Fuks y Col (1990) publicaron el índice de fracaso de el

18% en molares primarios a los 25 meses en pulpotomías con glutaraldehído al

2% ya los 42 meses notaron que aumentó a 45% el índice de fracasos , además

los dientes se reabsorbieron más rápido que sus controles . Esto puede atribuirse

a los cambios histológicos desfavorables que se presentan en el tejido vital

después de una pulpotomía con glutaraldeh ído que posiblemente sean

desfavorables para una respuesta pulpar adecuada . (16, 19, 25, 40)
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Fig. 27: Ampolletas con glutaraldehído al 25% (41)

Formocresol:

El formocresol comenzó a usarse en la odontopediatría en 1930 y años más

tarde se demostró su efecto citostático sobre la pulpa. En este estudio se

realizaron pulpotomías con formocresol diluido en 25 dientes temporales, de los

cuales 14 tenían pulpa vital y 11 no vital; se obtuvo el 92,8 % de resultados

positivos en los primeros y el 72,7 % en los segundos, después de 1 año de
evolución. (5-7, 10,16- 19, 21:?5. 40)

El formocresol ha sido usado en la estomatología durante muchos años; a

pesar de no tener atributos curativos de ningún tipo, la droga ha demostrado tener

éxito clínico y ha alcanzado gran popularidad.

El formocresol comenzó a utilizarse en estomatología en 1904 y se consideró

una droga venerable, cuando Buckleyestableció que la pulpa necrótica remanente

podía ser fijada con formaldehído agregándole tricresol, glicerina yagua para

aumentar la solubilidad y difusión del compuesto . (5-7.10,16- 19,21,25,40)
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Posteriormente Sweet generalizó su uso a través de su tratamiento original

para la fijación de tejido pulpar en los tratamientos endodónticos parciales.

En estudios posteriores se demostró su toxicidad y se le atribuyeron efectos

citotóxicos sobre la pulpa alrededor de los cuales han versado numerosos

estudios clínicos y experimentales, que han convertido al formocresol en un

medicamento polémico . (5-7,10,16- 19,21,25,40)

Los tratamientos endodónticos parciales se indican en la mayoría de los

casos en odontopediatría fundamentalmente en dientes vitales; sin embargo, el

principal objetivo de las pulpotomías con formocresol en dientes temporales ha

sido su mantenimiento asintomático hasta su normal exfoliación, evitando así las

pulpectomías totales que siempre son más complicadas debido a la morfología

característica de los dientes temporales y la cooperación siempre comprometida

de los pacientes infantiles . (5-7,10,16- 19,21 ,25,40)

En pruebas que se realizaron Kessler en dientes temporales y Muñoz en

dientes permanentes jóvenes demostraron el reemplazo de la pulpa inflamada o

necrótica por un tejido fibroso de tipo cicatriza!. Kessler y Domínguez encontraron

en forma casi constante la formación de osteodentina en un tercio apical de los

conductos como uno de los factores que intervienen en la reparación radicular que

se considera una respuesta exitosa a largo plazo tendiente a cerrar la luz del

conducto radicular. (5-7,10,16- 19,21 ,25,40)

Distintos autores como Tobón, Morawa, Furs, García Godoy, Loas y otros,

plantean que diluyendo el formocresol puede reducirse su toxicidad, cuando se

aplica durante 5 minoen pulpas vitales de dientes temporales, lo que previene el

daño a las capas profundas de los tejidos periapicales y su distribución sistémica.

Tobon además, reporta un caso de reparación ósea en un diente permanente con

pulpa vital irreversible y reabsorción radicu lar en distal, también recomienda la

técnica de formocresol en dos citas en dientes temporales no vitales .
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Las contraindicaciones para la pulpotomía con formocresol son: excesiva

reabsorción radicular, reabsorción interna y compromiso de la furcación de dientes

temporales.También existen estudios comparativos entre el formocresol diluido y

el glutaraldehído donde colocan al formocresol diluido en"una situación superior. (5­

7, 10,16- 19, 2 1, 25, 40)

A pesar de la toxicidad demostrada por el formocresol, numerosos autores

estudian su gran efecto antibacteriano, que comparado con otros medicamentos,

no logran alcanzar el efecto del formocresol sin causar daños pulpares severos e

irreversibles. En una investigación realizada en Toronto , Canadá, se determinó

que la gran mayoría de especialistas (92,4 %) utilizan el formocresol puro o diluido

como medicamento de elección en pulpas vitales de dientes temporales. (5-7, 10,16­

19, 21 , 25, 40)

Fig. 28: Formocresol (51)

45

Neevia docConverter 5.1



Sulfato férrico: Es una .sustancia química que no contiene aldehídos y

que se ha utilizado como agente hemostático y astringente. Su uso ha sido

propuesto bajo la premisa de que puede evitar los problemas relacionados con la

formación del coágulo, lo que disminuiría la inflamación y la posible reabsorción

interna. La sangre coagulada formada sobre la superficie disminuye la frecuencia

de curación histológica completa. (16,19,20,25)

Su uso ha sido propuesto bajo la premisa de que puede evitar los problemas

relacionados con la formación del coágulo, lo que disminuiría la inflamación y la

posible reabsorción interna.

Su acción sería totalmente pasiva, es decir, actuaría como una barrera que

evita el paso de irritantes . No tiene propiedades terapéuticas.

Una marca comercial es el ASTRINGEDENT ™ que es una solución de

sulfato férrico al 15.5%. El sulfato férrico actúa en las prote ínas en la superficie de

la pulpa o del muñón actuando como una barrera para los componentes irritantes.
(16,19,20,25)

El sulfato férrico no es tóxico por lo que se puede usar en dientes primarios

en los procedimientos clínicos de pulpotomías. La solución de Monsel es sulfato

férrico al 20%, sus .mecanismos de acción aun son debatidos, se dice que causa

aglutinación de las proteínas sanguíneas, resultado de la reacción de la sangre

con los iones de sulfato y los férricos y con el pH ácido de la solución, la

aglut inación de proteínas forma tapones que ocluyen los orificios de los capilares.
(16, 19, 20, 25)

En un estudio el tiempo de colocación de este material después de ser

realizada la pulpotomía fue de 10 a 15 segundos en contacto con la pulpa .
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El sulfato férrico no forma coágulo de sangre y varios autores sugieren que

este aspecto podría minimizar los riesgos de una inflamación crónica y de la

reabsorción interna en pulpotomías con hidróxido de calcio ; sin embargo las

reabsorciones radiculares son similares a las observadas en otros estudios en

donde se utiliza formocresol o glutaraldehido. (16.19.20.25)

La técnica para su aplicación consiste en controlar la hemorragia con una

torunda pequeña de algodón, colocar el sulfato férrico al 15.5% por espacio de un

minuto, se lava con suero fisiológico y se coloca ZOE, posteriormente se coloca la

restauración, de preferencia corona de acero-cromo.

Hasta ahora los casos de éxito clínico reportados son del 100%, pero en

algunos casos se observaron radiológicamente el 2.8% de reabsorción radicular

interna (también sucede con el glutaraldehído). (16. 19.20.25)

Fig. 29: Sulfato férrico (43)
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MTA (Agregado Trióxido Mineral): Es un material que se encuentra

disponible como un polvo compuesto por silicato tricálcico, óxido tricálcico , óxido

de silicato, 5% de gypsum y óxido de bismuto que le confiere radiopacidad . Su pH

es básico (12.5) por lo que controla las infecciones y promueve la reparación

pulpar además de proporcionar un excelente sellado y se biocompatible. Sus

principales propiedades son que tiene una excelente biocompatibilidad, baja

toxicidad, buena capacidad de sellar los conductos, buena adaptación a la dentina,

previene filtraciones, es radiopaco. Tiene excelentes propiedades mecánicas ya

que su resistencia a la fuerza compresiva es igual a la de la amalgama. En cuanto

a su manipulación es fácil de mezclar y de colocar, además la remoción de

excedentes es sencilla. (16,20,22,25,35,44)

En presencia de humedad se convierte en un gel coloidal que solidifica sobre

estructura dura de 45 minutos a dos horas y no es necesario que el medio esté

seco para su colocación ya que sus partículas hidrofílicas fraguan en presencia de

humedad en menos de cuatro horas , por lo que una de sus desventajas es su

largo tiempo de endurecimiento y otra es su alto costo en el mercado. Sus

características dependen del tamaño de las partículas , la relación polvo- líquido, la

tempebratura , la presencia de agua y el atropamiento de aire. En la

odontopediatría es usado para los procedimientos clínicos de apicogénesis en

casos de perforaciones furcales pequeñas o perforación de conductos radiculares

debidas a una iatrogenia, cirugía endoperiodontal, recubrimiento pulpar directo,

apexificaciones y pulpotomías, todo esto con el fin de sustituir al hidróxido de
calcio . (16, 20, 22, 25,35, 44)

La casa fabricante señala ciertas precauciones en la utilización de este

material, donde indica evitar el contacto directo del polvo húmedo o seco del MTA,

con los ojos, piel, mucosas, (evitar la inhalación e ingestión), ya que se puede

producir irritación o inflamación del área expuesta. (25)
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Pulpotomía

Terapia en pulpas vitales Apicogénesis

Apicoformación

Perforación de furca

Perforaciones radiculares
Terapia en pulpas necróticas

Reabsorciones

Retrobturaciones

Fig. 30: Aplicaciones clínicas del MTA (25)

Fig. 31: MTA
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CONCLUSIONES:

El uso del hidróxido de calcio en la terapéutica pulpar es esencial en casi

cualquier tratamiento que estimule directamente o indirectamente a la pulpa dental

ya que sus propiedades químicas favorecen la cicatrización de los tejidos pulpares

y la formación de puentes dentinarios en exposiciones pulpares y "callos

dentinarios" en procedimientos clínicos en dientes permanentes con ápices no

cerrados.

La polémica y la diferencia de criterios comienza al elegir un compuesto,

cemento o pasta comercial para el uso en la práctica cotidiana ya que en la

literatura podemos encontrar que hay estudios que recomiendan el uso de un

material por encima de los otros o que en el estudio de la profesión se nos indica

el uso de una marca comercial o algún material en específico y estamos pasando

por alto el uso de otros materiales que son útiles y que cuya seguridad y eficacia

están comprobados en estudios publicados.

Las eficacia de los materiales de obturación para conductos radiculares está

dada por su capacidad bactericida , su biocompatibilidad y su capacidad de ser

reabsorbidos principalmente y HASTA HOY NO SE HA ENCONTRADO UN

MATERIAL QUE CUMPLA CON DICHOS REQUERIMIENTOS DE UNA MANERA

EXCEPCIONAL, ya que los materiales que son altamente bactericidas son

sumamente irritantes para los tejidos ,son tóxicos o tardan más en ser

reabsorbidos, los materiales que son reabsorbibles no tienen la misma

capacidad bactericida ni la misma capacidad de estimular la formación de tejidos

de reparación, en pocas palabras no existe el material perfecto.

Cabe reconocer que respeto el criterio de mis profesores y colegas en cuanto

a la preferencia de un material o marca comercial en su práctica odontológica ya

que su experiencia es la que los ha llevado a elegirlo y es el material que más

satisface sus expectativas ya que lo que importa son los resultados clínicos.
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