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1. DEFINICION.- Definimos al diente permanente jdven, como la pie

za que comienza a euplif v funcidn, con una intensa gctividad bio
14gica en su drgano dentino-pulpar, dirigida a completar paulatina
mente su formacidn y lograr la apexificacidn de sus raices.
Creemos, que el conocimiento de la biologia del drgano dentino-pul
par en lo qu€ respecta a su histologia, fisiologia, anatomia y pa-
tologia, es fundamental e imprescindible, a fin 'de elaborar el cri
terio clinicc necesario, para manejar los problemas pulpares que
como veremos al analizar el diente permanente jdven, se nos pre-
sentan muy frecuenfemente.

Segﬁn Bender y Selzer, las pulpas de estos dientes, tienen un ma-

yor aporte sangulneo, son mis celulares, lo cual les otorga un me-

jor poder de recuperacidn, pero a su vez la. inmadurez de éstas pie -

zas, las hace posibles de mayor vulnerabilidad.

2. CONSIDERACIONES SOBRE EMBRIOLOGIA RADICULAR., -
Consideramos de importancia, hacer un recuerdo embrioldgico acer- ~——

ca de la formacidn de las raices, para comprender mejor el porqué
de algunas lesiones al &rgano dentino-pulpar inmaduro y las dife-
rencias en el diagndstico, prondstico y tratamiento.
Embrioldgicamente, el nimero, forma vy longitud de las raices, es-
t4 bajo la dependencia de 1qugg;ggmge Hertwig, que como se recor-
dard es la prolongacidn del &rgano del esmalte, y estd formada por
dos hojas epiteliales, una interna y otra externa, que a la altu-
ra de los bordes de la campana, se adosan y creceéen hacia la profun
didad dandcle origen.Desde el punto de vista fuqéional posee un
doble objetivo: a) a&tuar como estimuladora de-las c&lulas mesen-
quiméticas de la superficie de la papila, produ01endo su diferen-
ciacidn en odontobldstos.

b) Funcidn modeladora;de la o las raices,Como 1a dentina se deposi
ta siempre dentro de un molde epitelial, es necesario en primer tér
mino que esté “creado dichc molde.

Dibb y Stallard, demostraron que la hoja 1nterna estd dotada de un
gran poder de induccidn sobre las c&lulas conjuntivas de la pulpa,
las cuales en su contacto se diferencian en odontoblastos.

Estos, ante dicho estimulo, elaboran una capa de predentina que se
calcifica y se transforma en un nuevo capuchdn de dentina.



Inmediatamente que se forma una capa de dentina junto a la vaina,
la porcidn mis cervical de ésta, entra en proceso régresivo, se
separa de la dentina, se desintegra, o quedan islotes celulares,
denominados: réstos'epiteliales paradentarios de Malassez.

A cada nuevo crecimiento de la vaina, corresponden nuevas aposicio
nes de dentina y asi hasta llegar a la regidn apical.

Luego se diferencian cementoblastos que depositen cemento
Agregemos, gque la vaina de Hertwig, persiste en la regidm apical
hasta que la raiz haya alcanzado su longitud definitiva.

En la zona apical, la capacidéd genética de la vaina se encuentra
muy dismunida. Al entrar el diente en oclusidn, el choque mastica
torio, al actuar sobre la vaina ya debilitada contribuye a su re-
gresidn y desaparicidn. Vo

Cuanto mé&s répida es la velocidad de erupcidn, mayor serd ¢l tama
filo del &pice en el momentc de establecerse la oclusidn, y mayor
por lo tanto la perturbacidn de la vaina de Hertwig.

Cuando ésta desaparece precozmente de la zona apical, el cierre
de la misma no puede realizarse ccn dentina, y se realizari con
cemento.
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3. ETIOPATOGENTA, -
La podemos Gividir fundamentalmente cn : Cariosas
t“auméticas
atrogenlcas.
AGn cuando un tercer molar es jbéven, o puede legar a serlo hasta
los 40 afics, dependiendo de su tlcmpo de madura01on v erupcidn,al
hablar de dientes permanentes ﬁévwnes, nos feferiremos especialmég
te a incisivos pe“manenteo'entre 6 v 10 aios, loé cuales son fre—
cuentemente atacadocs por tx raumatismos o por caries 1rrest“1cta

5 y 9 afios que atn no completaron sus
apices y cuya pulpa ya pato >16gica nos obliga a una intewwvencidn endo
éontica. : i
En el caso de premolares ﬂovenes, tanto carles como traumatismos
puecen ser la causa de una’ alteracidn. :
Las causas iatroggnicas, se deben en la ma§§ria de los casos, al
desccnocimiento y falta de respeto hacia la biologid del Srgano
dentino-pﬁipaf, como falta de proteccidn, deshidratacidn excesiva,

etc. vistos ya en endodoncia preventiva.

L. FACTORES A CONSIDERAR.-

a) Mecesicad de preservacidn,ce sus drgancs dentinco-pulpares en es
tadc saludcble, ayudédddics en ésta tarea v poder interponer aife-
rentes barrerms pava prevenir la afeceidn pulpawr, sino, nc llega-
rdn a sex dicntes adultos 3'cumplir sus funciones de equllibrio‘eﬁ
el sistema estnmaﬁognailco, i

b) Anatomia guirfirgica del diente ‘permanenté jdven.

Recordar quc si bien tienen un maycr poder de recupsracifn, su in-
madurez, traducida Dor el nedor espesor de sus +ejides calcifina-
dos, la emplitud de sus conductillos dentinarics, ia vr0y1n¢”:0 ce
la pulpa 7 st incipiente maduracidn post-eruptiva, los hace ﬁés'vul

nerables,

c) Edad derntaria.No: interesa la edad cronoldgica del naciente. sino

la detitaria, la cual depende del estado del drgano dentiuc-pulpav
en el mcmento de la injuria.



Esta puede determinarse radiogré&ficamente y segln Paterson, odonto
pediatra norteamericano, puede tener cinco grados. :

1. Desarrollo radicular a la mitad de su longitud totalj;&pice abier .
to en embudo. ' ;

2. Desarrollo radicular 2/3 del total,paredes divergentes.

3. Desarrollo radicular 3/4 del total,apice paralelo. V

4. Desarrollo total con &pice paralelo..

5. Desarrollo total con &pice cerrado.

La constatacidn radiogrifica de éstas formas nos ayudari&n en la e-

leccidn del tratamiento adecuado.-
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5. DIAGNOSTICO.-- Su importancia.

Un correcto diagndstico clinico y radiogrdfico es fundamental para

establecer un prondstico, un tratamiento adecuado y una reparacidn

exitosa.Este correcto diagndstico clinico y radiogridfico, nos per-

mitiréd conocer el estado del drgano dentino~suipa® v de la zona pe-
riapical en caso de lesiones periapicales.

Los elementos del diagdstico,no variardn mayormente de los emplea-

'dos para dientes adultos y aln de temporarios, debiendo en ocasio-

nes hacer mayor énfasis en algunos aspectos.

Sintetizidndolos tenemos:

Interrogatorio

Historia de la enfermedad - tanto presente como pasada.
Averiguar cdmo, culndo y donde duele, asi como tipo, frecuencia y du
racidn del dolor.



‘3que afecten la repara01on,contralnd¢caran tratamlentos ‘en Bstas pie

s 32 e /

“Examen clinicos

: Aun.3 duberemos tener en cuenta pawa su valorac;on > facteres regio
‘nales como por ejemplo en caso de primeros molares permanentes, si
‘Mino de ellos es el afectado, valoraf'el estado y posibilidades de
conservacidn de los restantes.

También se impone un correcto examen de tejidos blandos, para que
no se nos pasen desapcrc1b1dds la Dresenc1a por ej. de flstulas.
 Tej1dOS duros.Inspe001on (profundldad y localizacidn de la lesidn)

Percueidn
Movilidad
¥ Transiluminacidn

Test térmicos
Test eléctricos ete, de .1los cuales no entraremos en

detalle a analizar, por haber sido evaluados en los temas prece-
dentes. '

Examen radlograflco

~ Deberd darnos datos precisos acerca de:
Edad dentaria

Pioximidad del proceso con cimara
Pricesos degenerativos pulpares

Estado de los tejidos de soporte’
Relaﬁlon con vecinos y antagonistas.

6.. TRATAMIENTOS ., - , . :
Se*difézencian esencialmente del realizado en piezas adultas, por-
gque aqui se requiere agotar todos los precursos para salvar total

o parcialmente la vitalidad pulpar.Cuando esto ya no es posible, *
trataremos. de lograr la edificacidn y o el cierre del forémen. api -
cal, con tejido calcifiqado a expensas del conectivo periodontal
y del remanente vive en.la zona apical del condycto. Las dividi-
remos en: Tratamientos en pulpas ?itales y

Tratamientos en pulpas necrdticas.



.- cidn radicular en longitud y espeso

‘alS COI’I"QD La o

“Pul ecto‘mwac Dar 1a1@s O pulpotomla alta.,;.

.;Iﬁ&lO&Cl hLS' NOS-bmbaerOQ en 51wnos “1lanO& y radlograflcos y
T‘en 81ntomgs, ' e : ; :
.'E taduc 1nfnama+ow1ﬁs que sobrsa pasen los 11m1tee coronarlos, ya
: sea-mor el +tipo de sangirade al reallzar 1a apgrtura9 o por sinto-
: mas de dolor espontinec y persistente, mds al calor que al frio,’
el cual aumenta en posicidn de declbito yﬁyadiagréﬁicaménte se .ob
{;éarVe-un.ap;ce incompleto, También se'inaiqé'cuandp el poco -remanen
fife moronario, nos lleve a la necesidad de tomar'anélaje en parte
del conducto para la vealizacidn de la restaura01on temporarla.
Técnica G S i
. Es similar a la pulpotomia, realiéabdd-aqui-el corte lo mis pro-
:fundo posible dentro el conducto, dorendlbndo ﬂe la edad dentaria,
TEI corte debera ser nltlao, para no éesgnrrar tejldos def1cultan~
‘do la reparaulon pobter1or,_ ! .
En dientes anteriores, o en algunos wosterlores,;clempre dependlen*
.do de la anatomla quirlrgica, se pueden emplear fresas, aboyados 5
“en’las paredes del conducto, las cuales aeberan ser de un dlametro'
_intermedio del de la luz del conducto, Tambin se utllizan 1im3s
{ﬁed-s*tron5 cortadas en la punta.
:3Lavados° PreLCPentmmente con agua de cal solament69 lo cua PPO-
porciona un medio alcalino, 11mpleza ael“campohy.faC1llta.;§ h?moﬁ
‘tasis.Correcto secado y ‘ P

Obfurac1or con ‘hidrdxido de calcio puro en agua destilada O suerc

'f1310¢oglcc an cont:cio con la zona amputada, ayudandonbﬁﬁﬁn la
condensaoxon de as%g; émpllos conduétes con conos de raape¢ o Bata-
_percha abovaucs por su basbq Comﬁletamos el rellerado del conducto
Leon Gxido de zine eugencli, o alin con conos e gutapercha que faci-
11+a'el vetirc posteribr. Debe 1nmed1atamenté colocarse una buena
obtura01an que impida letrac1onea que atenten contra el gxito del
tratamiento,



Controles

Al igual que en las pulpotomias bajas, serdn clinicos y radiografi-
cos.

Clinicos: Lo ideal es el silencio clinico, aunque puede aparecer
una sintomatologia leve a la masticacidn y a los cambios térmicos,
sobre todo si el corte fue cerca de la parte coronaria, pero ésta
cede ficilmente.

Radiogrificos: Se constatari entre las 6 a 8 semanas, la formacidn
de un puente dentinario en el lugar del corte, pero de acuerdo con
Selzer y Bender, su presencia no significa éxito ni su_ausendia fra
caso.

Aunque 8ste no se forme, si el tejido permanece vital y asintomdti-
co el tiempo necesario para lograr la edificacidn radicular correc
ta, se considerari igualmente exitoso el tratamiento.

La ausencia de reabsorcidn interna y la de radiolucidez apical,tam
bién significa éxito, b

Conducta a seguir con el puente formado.

Existen diversas opiniones en cuanto a la conducta a segulr una vez
constatado el cierre apical, con el puente dentinario.

Autores como Kracov y colaboradores, consideran que comlinmente, -
cuando la pulpa se mantiene vital hasta completar la formacidn de
la raiz, se mantiene vital indefinidamente, evitando la necesidad
de cualquier tratamientc endoddntico posterior.

Autores como Kennedy, consideran que una vez cerrado el Apice,la

segunda fase del tratamiento es la obturacidn de la totalidad del
conducto, previa rotura del puente, va sea por razones mecinicas,
para mejor anclaje de la restauracidn definitiva, o paprque poste-
riores calcificaciones puecdan dificultar una endodoncia convencio-~

nal cuando asi se requiera, _

La cidtedra de Odontopediatria, sostiene que en dientes posteriores

sobre todo, podemos dejarlo definitivamente, dependiendo de la e- -

volucidén del caso y de la resistencia y retencidn que preste el re-
manente para la reconstruccidn anatdmica. En dientes anteriores, en
casos de pulpotomias bajas siempre removemos el puente y vamos a la
realizacidn de una endodoncia cdnvencional.En pulpotomias parcia-

les, si la cantidad de raiz formada por encima del puente no es mu-
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cha, y el estudio del remanente en cuantc a resistencia y retencidn
es favorable, ‘dejaremos ese puente como limite apical de nuestro
tratamiento, procediendo en caso de evolucidn favorable, a reali-
zar la obturacidn convencional,

El Dr. Egozcue, sefiala el hecho de que durante el periodo de con-
trol del tratamiento, puede observarse que el preceso de neo-den-
tinogénesis no se detiene en la zona del puente, sino que toda la
pulpa tiende a.sufrir este proceso; por lo cual ante la primera ma
nifestacidén radiogrédfica de este hecho, debe rehacerse el tratamien
to. '

PULPAS NECROTICAS.
Relizaremos técnicas que promuevan la continuacidn de la edifica-

cidn radicular y la apexificacibén o cierre del dpice con tejidos
calcificados por medios medicamentosos. }

. ==n~Este cierre se logrard con tejido osteoide, cementoide o algunas
veces dentinoide; pependiendo é&sto de la presencia o ausencia de
la vaina de Hertwig. ' :

El tratamiento de dientes #nmaduros, posee problemas muy particu-
lares, ligados a la ausencia de estructuras anatémicas'apicaleszg
‘que permitan normalmente establecer limites preciscs .a la prepara-
cidn canalicular, y a la imposibilidad que se encuentra en sellar
eficazmente estos canales, tan ahpliamente 2biertos. ;

La obturacidn canalicular "clisica" de un diente iﬁmaduro, fija es
te Gltinooalettsiio de evolucidn en que ce encuentra, impidiendo la’
formacidn de la parte terminal de la raiz, agravando asi el futu-
ro bioldgico y macdnico de ia pieza dentaria en cuestidn.

Autores como Frank,Mﬁistq'y ?tfos; han desarrollado t@cnicas, las
cuales mediante la llﬁé}géféén del écntenido necrdtico del conduc-
to y su desinfeccidn, logran ir recuciendo la luz canalicular con

la ayuda de pastas alcalinas y reabsorvibles a base de hidrdxido

de-ealcio.
El canal idmaduro infectado, es reemplazadc por tejido necrdtico,
bacterias y sus toxinas, elementos irritantes o "infectantes" de

la zona periapical, la cual reacciona por mocdificaciones conducen-

tes genéralmente a la formacidén de un tejidoc de granulacidn.
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' Si bien éste es considerado como "patoldgico", contiene .una gran
cantidad de elementos conjuntivos jdvenes y capilares que poseen’
uﬁ'pOtéhciaI de reparacidn importantes ‘
Antes del tratamiento,. existe un equilibfio entre los factores i-
rritantes en el ‘canal, y el potencial reparador del periépicé,

El potencial patogénico de 'los irritantes contenidos en el canal
rompe el equilibrio en su favor, pero luego de una correcta desin-
feccibn, la sentidad de gérmenes, toxinas e irritantes se reduce
considerablemente en el canal, lo cual disminuye los fendmenos in-
flamatorios periapicales, permitiendo la reorganizacién de esa re-’
gidn. e ‘ '

Si ahora sustituimos este espacio, por un producto reabsorvible,
bateriostdtico y poco o nada irritante, la capacidad de reparacidn

bioldgica de la zona apical puede reasumir la edificacidn.

COMPOSICION BE LAS':PASTAS-ALCALINAS.-

Frank.~- Hidrdxido de calcio
+ : en partes iguales.

Paramonoclorofenol alcanforado

Maisto
Hidréxido de calcio
+ en partes iguales.
Yodoformo
siendo el liquido, una solucidn acuosa de carboximetilce-
lulcsa. ;

La pasta propuesta por el Dr. Frank, puede ser modificada, agregén
dosele sulfato de bario, el cual le oforga radiopacidad y glicerina
que le da mayor plasticidad para su manipulacidn. :

A pesar de que el Dr. Maistoc, atribuye al yodoformo Gnicamente pro-
piedades de radiopacidad, creemos con el Dr,Pucci, que tiene ademis
importantes propiedades linfociticas, fagocitarias, antisépticas y
estimuladoras de la reparacidn, por ser reabsorvible y ficilmente
descompuasta.



TECNICA DE FRANK

——————

Como es habltual, 51 ex1sten manlfesta01ones agudas, se hara en prl

mera 1ﬂsfan01a uria sesibn de descongcstlonamlento a camarﬂ ablerta
y si hay Toque del estado generaT se prescrlblra antlb tacosh
“Cedldas las manzfastaezones agudas 1los puSOS son:. e

1. ‘Aislacidn absoluta.cdon dlque de goma.

Z,IApertura, tan amplla como el conducto.'

'3, Conductometria. 3 :

u;'Prcpara01on blOmecanlca del conﬂucto, dpoyandose ‘enlas paredes
" con’ mov1m1entos de t“a001on Yy No 1mpulsnndo.

iS5 Lavados abuncant;s con hlpoc?orlto de sodio (en 1la catedra uti

lizamos agua ox1genada. hlpoclorlto y por ultlmo agua de cal).

6. Secado’ con conos de’ apel.

T Obturac*cn, quedanaonos mLs b;en cortos v con la pasta prlmera—

mentie mas fluida, para mojar las paredeg canallculdres y luego
- mds consistente para sellar,.

Frank completa su obturacidn, con una torunda de algocon, eugena—
to y amalgama © cemento,

De no sobrevenir comﬁlicacicneé, ge vuelve a ver al paciente en
cuatrc ¢ seis meses. g
Recordemos, que la reactivacidn de una fistula, no siempre es un
elemento negativo. ' T '

Si a los seils neses, la pasta se ha reabsorvido y no se observan
signos de prosecucidn de la edificacidn, o no se constata clinica
o} radlog“aflcamente una barrcra de tejldo duro con un 1nstrumento,
se rechacze ia obturacidn,

No ex1sre paralbl autor, un tlﬂmpo determlnaco de t“atamlento el
cual’ puedo ir de seis meses a Hos afios © mas. ' :

‘Cuandc” 1los test rad1ograf1cos v mucanlcos son p081t1vos,‘reallza—
Mmos una obtura01on conven01ona1 con conos d@ gutapercha y conden-
‘sa01on latural bl el foramen esta 1o rufl@lﬂntemente estrecho,
'constatado por instrumento al 1gual que lo reallza Frank, 1gualmen
’te se o“tura el ‘eonducto Ln w“or’ma dbflnltlva.
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endoddntico de dientes permanentes
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con apice incompleto,. segun Dr.Fpank.
: \ i
TECNICA DE MAISTO

1. Anestesia., aconseiada por el autor, a fin de evitar el dolor

debido a la presidn de zsxudados, presencia de tejido de granu-
lacidn ¢ restos vitales en_la zéna capital.

o

Aislacién atsoluta.

(e8]
-

£ v -
apertura.

o=

Instrumentacidn por traccidm v por tercios.

(9]
.o

Lavados,con aspiraciin del contenido.

<N
”

Obturacidn,cuando el conductc se encuentra clinica y radiogré-
ficamente en ccndiciones.rl doctor Maisto no se preocupa de la
sobreobturacidn. Relata el autor,que en la mayoria de los ca-
sce no existe posterior reaccidn dolorcsa (aunque esto depende
del paciente y la aparicidn o no de exudados).

La pasta &5 dificilmente desplazable por las paredes del conducto.
Puede usarse lentulos-manipulados a mano, ensanchadores girados al
revés O espitulas angostas usadas como condensadores.Podemos ayu-

darncs en la condensacidn, con conos de gutapercha invertidos.

7. CONTROLES Y RESTAURACION.

Los controlss clinicos y radiogrificos ya han sidc tratados.En cuan

to a la obturacidn temporaria.mientras dura el tratamiento,deberd
ser lc mé&s hermé&tica positle.
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En dientes posteriores; amalgamas o coronas de acero, ésta Gltima
indicdda cuando la restauracidn definitiva ser& una corona.

En dientes anteriores; si el diente est& muy destruido se puede co
locar un pernc prefabricado en el tercio més gingival del conduc-
to y una corona de policarbonato.

Debe cuidarse muy especialmente el mantener el difmetro mesio-dis-
tal y gingivo~oclusal de la pieza. :

Una vez conseguido el objetivo deseado, y realizar la obturacidn
canalicular definitiva, la restauracidn que realizaremos sera:

En dientes anteriores; perno metdlico con cardcter definitivo y ja
cket de acrilicc con carécter temporario-permanente,

En molares, la restauracién serd block de resistencia y corona con
hombro o no.

REPARACION Y CIERRE.

Seglin Sebban, en cuanto a la cuestidn de saber si el cierre apical

es de cemento o dentina, seria debido a la presencia o ausencia de

vaina de Hertwig.
Te3i &sta estd presente, pensamos que la continuacidn de la edifica
cidn radicular y el cierre apical, estarén asegurados por dentina
de fReoformacidn.En su defecto, segln Frank, los restos epitelia-
les de Malassez, que persisten toda la vida, pueden asumir un pas=
pel formativo, Jdepositando tejidos durcs, el cual seria de tipo
cementoide.

Frank en 1866, cescribe cuatro tipos de cierre:

A, Total del anice con conducto'ligeramente acortado.

B. Cierre del apice con conducte infundibiliforme.

C.' Cierre c¢el &picz ¢on tejido durc, radiogradficamente no visible,
perc palpable con un instrumento.

D. Cierre del &pice mas coronario, visible radiogr&ficamente.
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Cuatro posibilidades de desarrollo
apical descriptas 21 emplear el

método de Frank.

\N

8. DIBLIOGRAFIA.-

Endodencia. /Jorge Maisto.--3a.ed,-- B.A,:Mundi,i3878§

Histologia y embriologia bucales. /Balint Orban.--62.ed.--Mé&xico:

La Prensa Médica,1969.

Odontologia pedd#itrica. /Sidney B.Finn.--%a,ed.--México:Interame-
ricana,1976.

Odontopediatria:odontologia para nifice y adolescentes. /Rucdolf P.
Hotz.--B.A,.: Panamericana,1977.

Operatoria dental en pediatria. /D.B.Kennedy.--B.A.:Panamericana,
1977

Le traitement endgdontique des dents immatures par édification a-

picale (apexification)., /J.M.Laurichesse.--Act.0Odontostomatol.34(131):
459-476,1980.

Tratamientos pulpares en dientenggﬁﬁgﬁﬁaﬁjé%ﬁt@:q&@mfﬁﬁﬁﬁéﬁﬁgﬂMamja
Ei88004~ 7 « —-=0d.Panamericana 1(2): 1715-183,1973.




Impreso por la Divisidn
Publicaciones y Ediciones
Universidad de la Replblica

Comisidn del Papel
Lsta publicacifn esti® amparada
por el Art,79 de la Ley N°13,3u8

Depési‘to Legal N°182.540/83
Setienbre- 1982
D 1921.



