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Objetivo

Las presentes directrices fueron ela-
boradas con la finalidad de describir el
diagndstico de las patologias pulpares,
periapicales y recomendar las indicacio-
nes, objetivos, pasos operativos y medica-
mentos para la terapia pulpar en dientes
primarios y permanentes jovenes, excep-
tuando el tratamiento de endodoncia, el
cual serd tratado sdlo para los dientes pri-
marios. Por lo tanto, se busca proporcio-
nar recomendaciones de practica clinica,
basandose en los conocimientos cientifi-
cos disponibles, fomentando y estimulan-
do la investigacién en dreas con pruebas
insuficientes.

Métodos

Fue realizada una busqueda de articu-
los enlas bases de datos MEDLINE (http: //
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), SciELO
(http://www.scielo.org/php/index.php),
BIREME (http://regional.bvsalud.org/php/
index.php) y COCHRANE (http://www.
cochrane.org/), utilizando los descripto-
res indexados bajo DeCS (Descriptores
de Ciencias de la Salud) y MESH (Medical
Subject Headings) con las referencias: mi-

nimal intervention, partial carious dentin
removal, dental pulp capping, indirect
pulp capping, direct pulp capping, pulpo-
tomy, pulpectomy, pulpectomy agents,
root canal therapy y apical periodontitis.
Fueron consultadas también las directri-
ces del Reino Unido (UK NationalClinical-
Guidelines in PaedriatricDentistry y British
Society of Paedriatic Dentistry) y de la
Academia Americana de Odontopedia-
tria. (Clinical Guidelines of the American
Academy of Pediatric Dentistry AAPD).

La calidad metodoldgica y la jerar-
quia de evidencias se validaron en los
articulos seleccionados, siguiendo las
orientaciones referentes a la colocacién
del grado de recomendacion, estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica
(Cuadro 1.1 del capitulo 1).

Por serimportantes para el tema “Te-
rapia Pulpar” los estudios sobre conoci-
mientos basicos como Histologia, Patolo-
gia, Morfologia y Microbiologia, asi como
los estudios fisico-quimicos y mecanicos,
o estudios bioldgicos en otros modelos
experimentales (como cultivo de células o
uso de experimentacién animal) también
fueron incluidos en esa directriz. Sin em-
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bargo, no se tomaron en cuenta, por no
cuadrar dentro de las clasificaciones utili-
zadas para la revisidn de éste manual.

La odontopediatria recomienda que
la préctica clinica relacionada con el tema
de estas directrices sea dirigida por las
evidencias cientificas obtenidas no sola-
mente de estudios clinico-radiograficos,
sino también por los que investigan las
respuestas bioldgicas de las terapias pro-
puestas. Por lo tanto, aqui se pondran en
evidencia los abordajes de tratamiento
capaces de contribuir para los siguientes
tres niveles consecutivos.

Justificacion

El objetivo basico de la terapia pulpar
es la reparacién y mantenimiento de la in-
tegridad dental y sus tejidos de soporte.
Es deseable mantener la vida pulpar de
un diente afectado por lesidn de caries,
lesion traumdtica u otro tipo de afecta-
ciones. En situaciones de necrosis pulpar
0 con alteraciones irreversibles del tejido
pulpar, el objetivo es mantener el diente
clinicamente funcional.

Como en toda drea de la Odontolo-
gia, los profesionales que realizan proce-
dimientos de terapia pulpar bajo contexto
de una filosofia de Promocién de Salud,
actualmente deben de buscar tratamien-
tos de intervencién minima, y limitarse al
uso de materiales que no provoquen agre-
siones adicionales al complejo dental-pul-
par y las regiones apicales, periapicales e
inter-radiculares. Los fundamentos filosd-
ficos y técnicos que orientan su ejecucion,
0 sea, los principios mecanicos, fisico-qui-
micos y biolégicos, deben de ser aplicados

tanto para dientes permanentes como
para dientes primarios, guardando las de-
bidas particularidades de cada dentadura.

Pasos pre-operatorios para las
terapias pulpares

Después de haber obtenido por es-
crito el consentimiento de los padres o
tutores del nifio, se debe de llevar a cabo
la elaboracién de una historia clinica, se-
guido por un examen radiografico pe-
riapical. En los casos indicados, como
por ejemplo en pacientes con riesgo
de endocarditis bacteriana, se debe de
proceder a una terapia antibidtica pro-
fildctica, toda vez que los procedimien-
tos mas invasivos como la pulpotomia
y el tratamiento endoddntico, pueden
ocasionar infecciones transitorias.’

A pesar de que las radiografias sean
ampliamente utilizadas en la practica
clinica, la literatura ha evidenciado las
limitaciones del examen radiografico
para el diagndstico de lesiones periapi-
cales y nos indica qué nuevos métodos
deben ser asociados al examen conven-
cional, como por ejemplo, el examen
por tomografia conputarizada.?

Las indicaciones, objetivos y el tipo
de terapia dependen del diagndstico
obtenido - pulpitis reversible, irreversi-
ble o necrosis pulpar, acompafiada o no
por lesiones inter- radiculares y periapi-
cales.

El diagndstico depende de factores
como:?

1. Historia médica.
2. Historia odontoldgica, incluyendo
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caracteristicas del dolor (si hubie-
ra).

3. Examen fisico, incluyendo presencia
de lesiones cariosas, fracturas, luxa-
ciones, alteracion de colorydelos
tejidos dentales.

4. Examen radiografico para verificar
regiones apicales, inter-radiculares
y de bifurcacién.

5. Pruebas adicionales, como palpado,
percusion y evaluacién de movili-
dad.

Se puede considerar de utilidad lle-
var a cabo pruebas de sensibilidad pul-
par en dientes permanentes, pero no
se recomienda en dientes primarios, ya
que se pueden obtener resultados poco
confiables. Los dientes que presenten
signos o sintomas de dolor espontdneo,
fistulas, inflamacién periodontal que no
sea por gingivitis o periodontitis, mo-
vilidad por traumatismos o evidencia
de rizdlisis, radio lucidez apical o en la
region inter radicular, reabsorciones
internas o externas compatibles con
el diagndstico de pulpitis irreversible o
necrosis pulpar, son dientes con carac-
teristicas que indican la necesidad de
tratamiento endoddntico radical.*®

Los dientes que presenten dolor de
corta duracién o que desaparezcaconla
remocion del estimulo y el uso de anal-
gésicos, son comparables con el diag-
ndstico de pulpitis reversible y deben
de ser sometidos a terapias para pulpa
vital,”l®! que van desde el recubrimiento
pulpar indirecto hasta la pulpotomia.

Terapia pulpar para dientes
de leche y permanentes con
diagndstico de pulpa reversible

Tratamiento pulpar indirecto (remocién
parcial de dentina con caries)

Indicaciones

El tratamiento pulpar indirecto es un
tratamiento de intervencidn minima re-
comendado para dientes primarios o per-
manentes con lesién cariosa profunda®®),
clasificada como tal cuando estd afec-
tado el tercio interno del espesor de la
dentina con posibilidades de exposicidn
pulpar si removiéramos toda la dentina
reblandecida.® Dichos dientes deberan
de presentar una alteracién pulpar rever-
sible, ya sea sin signos o sintomas clinicos
como sensibilidad a la percusién o al tac-
to, dolor espontdneo, edema y fistula. No
debe de haber evidencias radiogréficas
de reabsorciones patoldgicas externas
o internas u otras alteraciones patoldgi-
cas. Por lo tanto, el tratamiento pulpar
indirecto debe de ser realizado en dientes
con potencial de recuperacion de la lesién
provocada por la caries. Bl lE]

Objetivos

Crear un microambiente favorable
para la remineralizacion dental, la forma-
cién de dentina secundaria o terciaria y la
reparacion pulpar, evitando la exposicion
de la pulpa y preservando su vitalidad. El
material restaurador debe sellar comple-
tamente la dentina del entorno bucal.
En dientes permanentes con rizogénesis
incompleta, la terapia debe de propiciar
condiciones para que haya continuidad en
el desarrollo radicular y la apigénesis.
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Técnicas para el tratamiento
pulpar indirecto

El Tratamiento Pulpar Indirecto pue-
de ser realizado por medio de tres técni-
cas de intervencién minima: Excavacion
Gradual (EG) , Tratamiento Restaurador
Atraumdtico (ART) y Recubrimiento Pul-
par Indirecto en Sesién Unica (RPIu). Lo
que diferencia estas técnicas son el nime-
ro de sesiones, el uso de anestesia (o no)
y los instrumentos para la remocidn de la
dentina, asi como los materiales utilizados
para sellar la cavidad.

La remocidon completa del tejido de
dentina afectado por el proceso cario-
so no estd sustentada por las evidencias
cientificas actuales. En lo que se refiere a
las lesiones profundas, hay evidencia de
que la remocidn parcial de tejido carioso
en dientes primarios y permanentes asin-
tomaticos, reduce el riesgo de exposicién
pulpar y no ocasiona efectos secundarios
al complejo dentino-pulpar, relacionado
con la pulpa o la necrosis, tanto en corto
como en largo plazo. ™ Al | 3 remo-
ciéon completa del tejido carioso no es
esencial para el control del progreso de la
lesion cariosa.o (]

El enfoque, que es semejante para
EG, ART e RPIu, consiste en la remocién
parcial del tejido cariado, retirando la den-
tina afectada, necrdtica o desorganizada,
presente en la zona infectada, mantenién-
dose el tejido desmineralizado, identifi-
cado clinicamente por presentarse mas
resistente ante la instrumentacién y en
forma de fragmento o de escama. ot} (8}

Dependiendo de la técnica utilizada,

una base radiopaca como hidréxido de
calcio o de 6xido de zincy Eugenol se co-
loca sobre el remanente de dentina afec-
tada, y el diente es restaurado con algin
material que tenga un buen sellado para
evitar micro filtraciones.

Con el tratamiento y sellado de la
cavidad, se reduce drasticamente el
contagio bacteriano posible y los mi-
croorganismos remanente se vuelven
inactivos.B®) 78] E| microambiente es
modificado en funcién de la accidén anti-
microbiana del material utilizado y de la
dificultad de obtener el sustrato, vinien-
do del medio bucal. Como consecuencia,
se reduce significativamente la produc-
cién de 4cidos, paralizando la desminera-
lizacién y controlandose el progreso de la
lesidn una vez que la dentina remanente
comience a remineralizarse.®2°[c}1(8]

Otras consideraciones sobre la remo-
cién parcial de dentina cariada estan dis-
ponibles en el capitulo 16 de este manual.

Diferencias entre las tres
técnicas de Tratamiento Pulpar
Indirecto

* Excavacion gradual: Es una técnica
de minima intervencién para lesio-
nes cariosas profundas activas de la
dentina, realizada en dos sesiones.
Estd indicada en ambas denticiones
y exclusivamente en pacientes que
aun no tienen la edad o comporta-
miento adecuado para someterse
a procedimientos mas complejos o
en situaciones en las que se tenga
duda del diagndstico pulpar.
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Aspectos Técnicos

Primera sesidn: puede ser realizada
sin anestesia y con aislamiento relativo.
Se hace la remocién de tejido cariado de
las paredes circundantes, utilizandose
instrumentos manuales y/o rotatorios.
Enseguida, se remueve con cucharilla de
dentina el tejido dentario dafiado, con-
forme ya se ha descrito. En el punto en
el cual el curetaje dental se completay se
limpia la cavidad con suero fisioldgico, se
aplica una base protectora con cemento
de hidréxido de calcio y se sella la cavidad
temporalmente con cemento de dxido de
zinc y eugenol de aplicacién rapida (Tipo
I1). Que también puede fungir como base
protectora, este cemento se puede colo-
car directamente sobre la pared pulpar sin
aplicacién previa de cemento de hidrdxi-
do de calcio.*

Segunda sesién: tras un periodo de
no menos de 90 dias (o cuando el pa-
ciente ya se encuentra con una respuesta
adecuada para el tratamiento de restaura-
cion), el paciente puede ser anestesiado,
la restauracién provisional es retirada, la
textura de la dentina de la pared pulpar
es reevaluada (deberd de ser resistente
ante la instrumentaciéon manual) y la res-
tauracién permanente se lleva a cabo. Las
reevaluaciones clinicas y radiogréficas de-
beran de ser realizadas por, minimo, dos
afos.

Las mejores evidencias relacionadas
con el mayor valor de la remocidn parcial
enoposicidonalaremociéon completase en-
cuentran en estudios que utilizaron la ex-
cavacion gradual. La posibilidad de reduc-
cién significativa de riesgo de exposicion

pulpar se demuestra, tanto en dientes pri-

marios como en los permanentes.’0E12{AL
24[B], 25[B], 26-29

e Tratamiento Restaurador Atraumati-
co (ART): Es una técnica de tratamien-
to de lesiones en la dentina realizada
en una unica sesidn, indicada para
cualquier paciente. En especial, aque-
llos que no presenten un comporta-
miento adecuado para recibir aneste-
sia y aislamiento absoluto.

Aspectos Técnicos

Tanto la técnica original como la mo-
dificada (ARTm) tienen como principio el
uso exclusivo de instrumentos manuales
para la remocidn del tejido dental dafiado
irreversiblemente y la restauracién defini-
tiva se hace en una misma sesién con ce-
mentos de ionédmero de vidrio de alta vis-
cosidad o modificado con resina. Se evita
el uso de anestesia y el curetaje se hace
siguiendo los principios ya descritos. El
diente no requiere ser reabierto para con-
trolar el tratamiento. Se deben de realizar
algunos examenes clinicos y radiograficos
periddicos en las reevaluaciones. Las di-
rectrices completas relacionadas con el
ART podran ser encontradas en el capitu-
lo 16.

¢ Recubrimiento Pulpar Indirecto en
sesiéon unica (RPIu): es una técnica
de intervencién minima indicada para
pacientes con un comportamiento
aceptable para recibir la anestesia y el
aislamiento absoluto, o sea, procedi-
mientos mas complejos. La remocidn
parcial de dentina cariada se realiza
también segun lo ya descrito.
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Tradicionalmente, esta técnica era
realizada en dos sesiones. Sin embargo,
en funcién de las evidencias cientificas
actuales, la reapertura del diente tratado
se volvié innecesaria, pues no hay mayor
fundamento bioldgico para el paradigma
de remocién completa de la dentina afec-
tada por el proceso de desmineralizacién.
La dentina parcialmente desmineralizada
que queda, se comienza a remineralizar,
como se ha descrito anteriormente.

Aspectos Técnicos

Esta técnica se realiza con anestesia
local y con aislamiento absoluto. Toda
la dentina alterada de la unién amelo-
dentinaria y de las paredes circundantes
puede ser tratada con instrumentos ro-
tatorios inicialmente. En la pared pulpar,
para la remocidn parcial de la dentina ca-
riada también se utiliza una cucharilla de
dentina, como ha sido explicado anterior-
mente. La dentina subyacente, mas resis-
tente al instrumento manual y que saldria
en fragmentos, debe de ser mantenida.
Después de limpiar la cavidad con suero
fisioldgico, se aplica una base protectora
con cimiento de hidrdxido de calcio en la
pared pulpar y se restaura la cavidad con
material permanente debidamente elegi-
do, de acuerdo con el grado de afectacion
del diente.

El tratamiento se da como definitivo,
sin necesitar de una segunda sesion para
la reapertura y reevaluacidon de la dentina
de la cavidad. Las reevaluaciones clinicas
y radiograficas deberan de ser realizadas
por los siguientes dos afios después de la
restauracion.

Recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo con-
siste en la aplicacién de un medicamento
sobre el tejido pulpar expuesto, con el ob-
jetivo de promover el restablecimiento de
la pulpa, estimular la creaciéon de un tejido
mineralizado, protegerla de irritaciones
adicionales y mantener su vitalidad.?°

Indicaciones

El procedimiento queda indicado en
pequefias exposiciones pulpares acciden-
tales (mecanicas o por fractura coronaria
con exposicién pulpar) en dientes perma-
nentes y primarios con hasta dos tercios
de rizdlisis, ambos con pulpa saludable,
cuando las condiciones para una respues-
ta favorable fueran éptimas. En las situa-
ciones de exposicidn pulpar por caries, no
se recomienda este tratamiento.3"33

Objetivos

El principal objetivo es mantener la
vitalidad pulpar. En el periodo post-opera-
torio no debe ser observado algtn tipo de
sintoma como dolor, sensibilidad o ede-
ma. La cicatrizacién pulpar y la formacién
de dentina reparadora deben de tener lu-
gar. No debe de haber algun tipo de sefial
radiografica de reabsorciones radiculares
patoldgicas externas o internas, radiolu-
cidez apical o en la regidn interradicular,
calcificacién anormal u otras alteraciones
patoldgicas. No debe de existir dafio al
diente sucesor permanente. Los dientes
con rizogénesis incompleta deben de pre-
sentar una continuacidn del desarrollo ra-
dicular y la apicoformacion.?

Aspectos técnicos

Tradicionalmente, el medicamento
de eleccidn para proteger el tejido pulpar
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expuesto es el hidréxido de calcio p.a 3*
<) Actualmente, otro material que esta
siendo utilizado con excelentes resulta-
dos es el agregado de tridxido mineral —
MTA.3640lc]

Pulpotomia

La pulpotomia consiste en la remocidn
completa de la porcién coronaria del teji-
do pulpar de un diente con vitalidad y Ia
manutencién de la porcién radicular.??
Indicacién

La pulpotomia queda indicada cuan-
do la remocidn de tejido cariado resulta
en una exposicion pulpar de un diente con
vitalidad, o con pulpitis reversible o una
posterior exposiciéon pulpar por trauma-
tismo. La pulpa coronaria es amputada,
y el tejido pulpar radicular remanente es
diagnosticado como vital por ciertos crite-
rios clinicos y/o radiogréficos. 3¢
Objetivos

Histolégicamente, tras el sellado
del drea de exposicidn pulpar, se espera
formacién de una barrera de tejido cal-
cificado. La pulpa radicular debe de per-
manecer saludable, sin sefiales ni sinto-
mas clinicos como sensibilidad, dolor o
edema. No debe haber evidencia post-
operatoria radiografica de reabsorcio-
nes radiculares patoldgicas externas o
internas. No debe haber dafios al diente
permanente sucesor. Los dientes per-
manentes con rizogénesis incompleta
deben de presentar continuacién del de-
sarrollo radicular y apicoformacién.

Aspectos técnicos

En los dientes permanentes, el ma-
terial mas utilizado para el recubrimiento

de la pulpa radicular es el hidréxido de
calcio en polvo o en pasta.®l. Otros medi-
camentos también propuestos incluyen el
MTAIE! proteinas morfo genéticasl®'y oxi-
do de zinc y eugenollc}4» 2

A pesar de ser el hidréxido de calcio
también recetado para los dientes prima-
rios, la técnica de desvitalizacién (momifi-
cacién) que se logra con el formocresol es
la més utilizada en el mundo entero. 318

Sin embargo, con el conocimiento de
los efectos genotdxicos® y citotdxicos de
este farmaco, se estan estudiando nuevos
materiales con la finalidad de encontrar
un agente mas adecuado.

En la linea de sustancias biocompa-
tibles, el agregado de triéxido mineral, o
MTA; surge como una alternativa. Ensa-
yos clinicos recientes utilizando MTA en
pulpotomia de dientes primarios, demues-
tran una alta tasa de éxito, con resultados
superiores al formocresol y al hidréxido
de calcio.#+48(]

Partiendo de la idea de que la mejor
proteccién para la pulpa es la dentina, los
trabajos cientificos que estan teniendo lu-
gar buscan la viabilidad clinica de Ia apli-
cacion de las proteinas morfo-genéticas.
Esta sustancia induce la formacién de una
nueva dentina adyacente al tejido pulpar.
Siendo la respuesta semejante al hidroxi-
do de calcio, en el caso de las proteinas
morfo-genéticas, esto tiene lugar en un
periodo mas corto en funcién de la ausen-
cia de las respuestas tipicas del hidréxido
de calcio. Todavia se estan haciendo prue-
bas para esta material. 42¢]

Otro medicamento que ha recibido
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atencién recientemente como material de
recubrimiento para la pulpotomia de dien-
tes primarios es el sulfato férrico. Aunque
el mecanismo de accién aun no haya sido
lo suficientemente desarrollado, las inves-
tigaciones nos muestran que la reaccién
del sulfato férrico con la sangre genera un
codgulo. Los codgulos formados cierran
los orificios de los capilares sanguineos,
propiciando la hemostasis. Algunos inves-
tigadores acreditan que el control de la
hemorragia minimiza las posibilidades de
inflamacidn y reabsorcidninterna. A pesar
de los buenos resultados clinicos y radio-
graficos, los trabajos en dientes humanos
muestran tiempo de seguimiento bastan-
te limitado y muestras pequefias. 49 5°¢]

Dentro de las alternativas de trata-
miento con agentes no farmacolégicos
en pulpotomia de dientes primarios, se
destaca la electrocirugia. Es un método
utilizado para la coagulacién por medio
de ondas de radio de alta frecuencia. Esta
técnica tiene como ventaja el proporcio-
nar un campo de Jptima visualizacidn,
una hemostasis conseguida sin coagu-
lacién quimica y con menos trabajo. Las
investigaciones histoldgicas comparando
pulpotomias realizadas con formocresol
y electrocirugia demostraron resultados
similares.s"5¢]

Tratamento endoddntico radical en
dientes primarios
Objetivos

Preservar, hasta la caida natural fi-
sioldgica, los dientes primarios con pro-

blemas pulpares irreversibles debido a la
lesidn cariosa o episodio de traumatismo.

Diagndstico y técnicas de tratamiento

En resumen, los datos clinico radio-
graficas encontrados en la coleccién de
datos para hacer el diagndstico son: dien-
tes con vitalidad pulpar y los dientes con
necrosis pulpar acompafiada o no por
lesidn inter-radicular o periapcial.>* Consi-
derando esas condiciones, las técnicas de
tratamiento endoddntico radical pueden
ser divididas, de acuerdo con el diagndsti-
coen:

e Biopulpectomia: técnica de tratamien-
to de canal radicular para dientes con
vitalidad pulpar.

e Necropulpectomia I: técnica de trata-
miento de canal radicular para dientes
con necrosis pulpar y sin lesion peria-
pical.

e Necropulpectomia ll: técnica de trata-
miento de canal radicular de dientes
con necrosis pulpar y con nitida lesién
periapical/inter-radicular crdnica, visi-
ble radiogréficamente, los cuales son
casos considerados como procesos
infecciosos de larga duracion. La loca-
lizacion de una lesidn en la region del
hueso de la bi o trifurcacién de raices
de los dientes primarios y no en la re-
gion apical, no quiere decir que la in-
feccién sélo se encuentre en esa zona.

Biopulpectomia
Indicaciones

Estda indicada en los casos de pulpitis
(agudas, irreversibles y crénicas), con o
sin reabsorcién interna, exposiciones pul-
pares recurrentes de lesiones cariosas,
donde el tejido pulpar radicular presenta
una hemorragia severa, con sangre de
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coloracidn alterada y descomposicién del
tejido pulpar. Este debe estar evidencian-
do inflamacidn intensa, exposiciones pul-
pares por mas de 24 horas después de un
traumatismo, tratamiento endoddntico
con finalidad protésica o con necesidad
de retencidn intra-radicular.

Aspectos técnicos
Odontometria

Tras la remocién completa del tejido
cariado, de la pulpa coronaria y del catete-
rismo (exploracion) del canal radicular, se
debe llevar a cabo la odontometria, situa-
da a 2 milimetros del dpice radiografico o
del [imite del esmalte de rizélisis, preser-
vando el mufién pulpar."s*

La odontometria puede obtenerse
a partir de la radiografia pre operatoria
convenciénal® por medio del uso de lo-
calizadores de apices electrdnicos en ra-
z6n de la facilidad de ejecucién, rapidezs®
y confiabilidad, evidenciada por medio de
estudios de laboratorio y clinicos.5¢5¢]

Preparacién Biomecanica

Se realiza con soluciones irrigadoras
asociadas a la biomecdnica con instru-
mentos manuales o por medio del uso
de instrumentos rotatorios de niquel-
titanio.’> %69 [l E| resultado es semejante
con ambas técnicas. El tiempo necesario
para la instrumentacion rotatoria es dos
tercios menor que el obtenido por medio
de la instrumentacién manual. 71!

La solucidn irrigadora utilizada du-
rante toda la instrumentacidn es el hipo-
clorito de sodio al 1%3*5* con volumen de
aproximadamente 3,6 mL a cada inter-
cambio de instrumentos. Después de la

preparacion biomecanica, debe de reali-
zarse la irrigacién/aspiracion final seguida
del secado de los canales radiculares por
medio de la aspiracién con cadnulas, com-
plementada por la accidn de puntas de
papel absorbente esterilizadas.

Remocion del barro dentinario

Aunque varias opciones que se es-
tan evaluando en la literatura médica ac-
tual, hay una recomendacién para que,
después del secado con puntas de papel
absorbente esterilizadas, los canales ra-
diculares se llenen con una solucién de
acido etilenodiaminotetracético o EDTA
por 3 minutos, bajo agitacién constante
dentro del canal con lima tipo K,7*7' con
la finalidad de remover el barro dentina-
rio que permanece después de la instru-
mentacién, eliminando las ramificaciones
del canal y las entradas de los tdbulos
dentinarios, favoreciendo la adaptacion
del material de relleno a las pareces del
canal radicular. Después de 3 minutos,
la solucién de EDTA debe ser removida y
neutralizada, por medio de la irrigacién y
aspiraciéon con solucién de hipoclorito de
sodio. Los canales radiculares deben ser,
entonces, secados con puntas de papel
absorbente esterilizadas.

Obturacion de los canales radiculares

Los canales radiculares de dientes
con vitalidad pulpar no presentan mi-
croorganismos en la pulpa radicular. Por
esa razon, el uso de material de curacién
entre sesiones no es necesario, pudiendo
ser los canales obturados en una misma
sesion.3>54

Aunque diferentes materiales estdn
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siendo recomendados y utilizados, las re-
visiones sistematicas demuestran resulta-
dos semejantes entre los indicados parala
obturacién de dientes primarios cuando
se considera el desempefio clinico y la ca-
pacidad de reabsorcién de los materiales.
727481 Alguna diferencia que pudiera exis-
tir seria mejor evaluada por medio de es-
tudios que investigaran la compatibilidad
residual, fundamental en el drea de Endo-
doncia. Entretanto, debido ala escasez de
esos trabajos cientificos, no hay evidencia
suficiente de la superioridad de un de-
terminado material para la obturacién de
canales radiculares de dientes primarios
sobre otro. 7541,

Las recomendaciones de la AAPD y
del Reino Unido sefialan la posibilidad de
utilizar el 6xido de zinc y eugenol, o de
materiales a base de hidréxido de cal-
cio3> 33, como material de obturacidn.
Sin embargo, en funcién de sus excelen-
tes propiedades bioldgicas, seguridad de
uso, elevada tasa de éxito y sincronia en-
tre la velocidad de fagocitosis del material
y la reabsorcidn radicular, los materiales a
base de hidréxido de calcio se recomien-
dan ampliamente 54 72 77-8°[A],

En Brasil, las pastas presentadas
por el Profesor Guedes Pinto, compues-
tas de yodoformo, paramonoclorofenol
alcanforado y una asociacién de corti-
coides y antibidtico lo mas utilizado en
funcién de sus propiedades antibacte-
riales y antisépticas, ademas de ser ra-
diopacasy reabsorbibles, sin perturbar,
pues, el proceso de rizdlisis del diente
primario y la erupcién del diente suce-
sor.

Entretanto, algunos puntos en rela-
cién a esta combinacion de farmacos fue-
ron recientemente cuestionados. Uno de
ellos se refiere a la rdpida reabsorcién por
el organismo, dejando espacios vacios en
el interior de los canales radiculares. Otro
se refiere a la alteracidn del color de la co-
rona, después del llenado. Otro a la esca-
sez de evidencias cientificas relativas a la
histocompatibilidad. Los estudios mues-
tran que, en los tejidos periapicales, la
pasta puede desencadenar inflamaciones
crénicas, edema, reabsorciones apicales
y Oseas®®+8, Eso fue atribuido especial-
mente al paramonoclorofenol alcanfora-
do, considerando el componente mas ci-
totéxico de la pasta y responsable por el
numero reducido de fibras, fibroblastos y
vasos sanguineos observados en laregion
periapical®.

Esas evidencias refuerzan la necesi-
dad de buscar otras opciones, preferente-
mente en sintonia con la Endodoncia de
dientes permanentes, considerando que,
en ambas denticiones, los microorganis-
mos del sistema de canales radiculares y
los tejidos periapicales sean semejantes.

En esa linea de pensamiento, las in-
vestigaciones han ido desarrollandose
sobre la utilizacién de la pasta a base de
hidréxido de calcio en endodoncia de dien-
tes primarios. Algunos estudios muestran
resultados clinicos y radiogréficos simila-
res al 6xido de zinc y eugenol?®. Por ello,
los estudios histolégicos apuntan hacia
una superioridad relativa a la compatibili-
dad con los tejidos vivos, incluso en rela-
cién con la pasta yodoformada?®" 88485 su-
mada al mejor desempefio en la actividad



Terapia pulpar en dientes primarios y permanentes jovenes

antibacterial®> y con un adecuado sellado
del canal radicular®+.

Después de terminar la obturacidon
del canal radicular, se debe de tomar una
radiografia de la regién para constatar la
calidad de obturacién y también para la
observacidn del caso. 3 El diente debe de
ser sometido a una restauracién definitiva
y al control clinico y radiografico cada seis
meses, observando la concurrencia del
proceso de rizdlisis y el surgimiento de los
dientes permanentes sucesores.

Necropulpectomia |

En los casos de dientes deciduos con
necrosis pulpar sin lesién periapical, los
microorganismos, predominantemente
aerdbicos, estan localizados en el haz del
canal principal, estando el mufidn pulpar
y el sistema de canales radiculares sin
contaminacién microbiana. La técnica de
tratamiento indicada en esos casos es la
Necropulpectomia I, cuyos pasos opera-
tivos son muy semejantes a los descritos
para la Biopulpectomia, excepto por la
necesidad de neutralizacién de contenido
séptico/téxico (necrdtico) de los canales
radiculares, antes de la instrumentacion,
para evitar la extrusidon de contenido ne-
crético a la region principal.

Neutralizacion del contenido necrético

Dicha neutralizacién debe de ser pro-
gresiva, en sentido de la corona al apice
sin presion, por medio de la limpieza de
los tercios cervical y medio del canal, an-
tes de intervenir en el tercio apical. La
neutralizacion y remocién del contenido
séptico téxico debe de ser realizada hasta
a 2 o 3 milimetros de distancia del apice

radiografico o del limite del esmalte de ri-
z0lisis, con limas tipo K manuales e irriga-
cién/aspiracién con solucién de hipoclo-
rito de sodio a 1 por ciento. En los casos
que el mufién pulpar tenga vitalidad, se
debe llevar a cabo la preparacién biome-
canica en el limite de la ondometria, o sea,
a 1 milimetro del apice radiografico o del
limite del esmalte de rizdlisis®®, utilizando
las limas de segunda serie para los dientes
anteriores y las de primera serie para los
posteriores.

Teniendo en cuenta que, en estos ca-
sos, los microorganismos estan localiza-
dos apenas en el haz del canal principal, Ia
curacion entre sesiones no es fundamen-
tal, pudiéndose obturar los canales en la
misma sesion.

Necropulpectomia ll

Comunmente, un diente con lesidn
periapical (rarificacién dsea en el drea de
bi/trifurcacion o lesién inter-radicular) es
caracteristica un proceso infeccioso de
larga duracion. Asi, los dientes primarios
con lesién periapical inter-radicular pre-
sentan microorganismos mas virulentos
y diseminados por todo el sistema de ca-
nales radiculares, o sea, el canal principal,
los tubulos dentales, las lagunas de asen-
tamiento, erosiones apicales, areas de
rizdlisis, e incluso, en la biocapa apical,"*
que son dreas inaccesibles a la prepara-
cidn biomecanica. Ademas, se observan
alteraciones morfoldgicas en la region
apical, incluyendo la destruccién de las fi-
bras del ligamento periodontal radicular y
una reabsorcidn de los tejidos mineraliza-
dos, con exposicidn de los tubulos denti-
narios.®®
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Preparacién biomecanica

La mayor parte de los procedimien-
tos se ejecuta como se a descrito anterior-
mente. Sin embargo, la solucién irrigado-
ra elegida para la instrumentacidn y para
neutralizar el contenido séptico / téxico
en los casos de necrosis pulpar y presen-
cia de lesién periapical es el hipoclorito de
sodio a 2,5% (Solucién de Labarraque).®*]
Dicho esto, se debe observar la presencia
de una fistula, movilidad dental y exten-
sion radiografica de la lesién periapical
para poder validar la respuesta obtenida
tras el tratamiento, o sea, la regresion de
estas sefiales.

Tras la neutralizacién (2 a 3 mm del
apice), se determina la odontometria, si-
tuada a 1 mm del dpice radiografico o del
limite del esmalte de rizdlisis. Después, se
debe efectuar la limpieza del canal radi-
cular en toda su extension, por medio del
Instrumento Apical Foraminal (IAF). Tras
utilizar el IAF, se regresa 1 mm, y se inicia
la instrumentacion del canal radicular.

La Técnica Escalonada con Regresidn
Progresiva Anatémica realiza simultanea-
mente la limpieza y determina la forma
conica al canal radicular (modelado), fa-
cilitando la insercién del medicamento y
la obturacién del canal radicular. En los
molares primarios, esto permite alargar la
porcidn apical de los canales curvos hasta
llegar con el instrumento®.

Tras la preparacién biomecanica, se
debe realizar la irrigacién/aspiracién final
con solucién de hipoclorito de sodio a
2,5%, seguida por el secado de los canales
radiculares por medio de la aspiracién con
canulas y el uso de puntas de papel absor-

bente esterilizadas. El barro dentinario se
remueve con solucidon de EDTA, de la mis-
ma manera descrita anteriormente para la
Biopulpectomia Necropulpectomia I.

Medicamento de efecto retardado entre
sesiones

En dientes primarios con lesidn peria-
pical crénica, es fundamental e indispen-
sable el uso de un medicamento de efecto
retardado entre sesiones. Esto con la fina-
lidad de auxiliar en el combate a la infec-
cién diseminada por el sistema de cana-
les radiculares.? 54 Dicha infeccién es poli
bacteriana e intensa, con predominancia
de microorganismos anaerdbicos, parti-
cularmente Gram-negativos.?®% Aparte
de ser altamente agresivos con los tejidos,
de su pared celular liberan la endotoxina
conocida como LPS,%%97 que es capaz de
ocasionar una serie de eventos biolégicos
que llevan a la liberacién de citosinas pro-
inflamatorias y mediadores con el estable-
cimiento de una respuesta inflamatoria,
9698100 con posterior osteoclasto-génesis y
reabsorcién dsea,*"'*3 contribuyendo a la
generacion, desarrollo o persistencia de
una lesién periapical crénica.”*

Hay varios materiales que han sido
probados para inactivar la endotoxina
bacteriana como: la polimixina B, el
formocresol,™® la clorexidina,””*) o el
laser Er:YAG," la solucién de hipoclorito
de sodio en diferentes concentrciones,’”
"3y el hidréxido de calcio, siendo este
ultimo el que apenas mostré resultados
significativos, sin ocasionar problemas en
la reparacion de los tejidos.99 102105 107, 114118
Por eso, igual como ocurre en dientes per-
manentes, es el medicamento de eleccién
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como curativo de efecto retardado entre
sesiones.? 5 Puede ser utilizando como
una pasta de vehiculo acuoso (hidréxido
de calcio y suero fisiolégico) o como vehi-
culo (polietilenglicol)®. El canal radicular
debe ser progresivamente obturado, res-
petando el Cumplimiento Real de Trabajo
o CRT. Este medicamento de efecto retar-
dado deberd permanecer en los canales
radiculares por un periodo minimo de 14 y
maximo de 30 dias.

En la segunda sesidn, si el canal estu-
viera seco y la fistula o el edema ya no es-
tdn presentes, el canal radicular puede ser
obturado siguiendo los mismos principios
anteriormente descritos para la Biopul-
pectomia. El control clinico y radiogréfico
del diente tratado deberd ser hecho cada
seis meses, hasta la reparacidn total de la
lesidon periapical, observandose también
la ocurrencia del proceso de rizdlisis y el
surgimiento de los dientes permanentes
sucesores.
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