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RESUMEN:

En este trabajo se realizo una
revision de los tratamientos
endoddnticos que hoy constituyen
una alternativa racional a la
exodoncia y a la endodoncia
convencional. De los informes
estudiados concluimos que los
tratamientos mds adecuados son la
pulpotomia con formocresol y el
tratamiento pulpar con hidroxido
de calcio puro o en combinacion
con antibidtico y corticosteroide.
Las otras técnicas descritas en este
trabajo no tienen el mismo éxito
comprobado o el seguimiento
adecuado para ser recomendadas.
Sin embargo es un hecho que el
clinico, enforma empirica, las utiliza
en muchos casos con éxito. Aunque
se debe hacer constar que ninguno
de los autores consultados las reco-
miendan.

INTRODUCCION

Los tratamientos de endodoncia
convencional son sin lugar a dudas
los que nos ofrecen mayores
posibilidades de éxito. Sin embargo,
por la especificidad y complejidad
de su técnica, requieren del
profesional un entrenamiento mas
prolongado y especial. Son técnicas
que ademas insumen mayor tiempo
clinico porsesiényen algunos casos
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varias sesiones de duracion
prolongada.

Las razones expuestas, ademas
de los insumos por el instrumental y

los materiales imprescindibles para

que estas terapias sean efectivas,
indican que estetipo deterapéuticas
de endodoncia convencional son de
costo elevado en la mayoria de los
casos y no estan siempre al alcance
del odontélogo general,

Como consecuencia, y debido a
losproblemas socio-econémicos que
afectan a nuestros paises en vias de
desarrollo, los tratamientos de
endodoncia convencional,
particularmente en dientes de
anatomia radicular compleja
(molares) o con procesos patol6-
gicos pulpares de dificil resolucion,
no se realizan en los servicios de
salud pablica o de asistencia
odontolégica a nivel comunitario.

Aydos (1985) establece que solo
el 5% de la poblacién del Brasil
puede costearse el tratamiento
endodontico convencional (1).

Como consecuencia de esta
situacion se observa que el trata-
miento mas usual en estos servicios
odontolégicos es la avulsion
dentaria, conlaconsecuente mutila-
ci6n del aparato masticatorio y la
disminucionde lacalidad devida de
la comunidad.

El estudio de esta situacién ha
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llevado a los integrantes de los servi-
cios de salud publica y de asistencia
odontol6gica comunitariaarevalorar
otras técnicas de alternativa a las de
endodoncia convencional. De esta
forma se busca proporcionar una
herramienta terapéutica mas
racional, con el fin de disminuir el
componente P del CPO de la
comunidad.

Los tratamientos de endodoncia
alternativos surgen como respuesta
a una demanda alta de servicios y a
la necesidad de utilizar técnicas
correctas y efectivas, que requieran
menor tiempo clinico y utilicen
materiales de costo menor.

Estos tratamientos no son de
concepcion reciente. Por el
contrario, algunos de ellos fueron
concebidos hace més de unsiglo, y
otros tienen mas de 50 anos de uso
empirico.

A lo largo de los afios estas
técnicas de endodoncia han sido
tanto indicadas y promocionadas,
como rechazadas y olvidadas.

Sin embargo el mayor
conocimiento de la biologia de la
pulpa dentaria sana y de los estados
de patosis pulpar, incentivados por
el alto porcentaje de éxito dealgunas
de esas técnicas a llevado a los
investigadores a reconsiderar y a
estimular su uso en los casos que
ellas estén indicadas.

El objetivo de este trabajo es
realizar una revision bibliogréfica

CUADRO 1.

critica de los tratamientos de
endodoncia alternativos,
estableciendo luego, segtin nuestro
criterio, los més adecuados para ser
instrumentados en servicios de salud
publicao deasistencia odontolégica
comunitaria.

DEFINICIONES:

Los tratamientos alternativos se
pueden agrupar en aquellos que se
realizan en dientes permanentes
vitales y los que se hacen en dientes
cuyo tejido pulpar ha perdido su
vitalidad.

Dentro de los primeros tenemos los
que conservan la vitalidad pulpar
(conservadores) y los que inducen a
la muerte pulpar (radicales).

1. Tratamientos Conservadores: El
tratamiento pulpar conservador
esaquel que mantiene la vitalidad
pulpar. Consiste en la
amputacién del tejido pulpar
enfermo y utiliza medicamentos
que facilitan o promueven la
cicatrizacién del tejido pulpar,
permitiendo asi que el remanente
pulpar mantenga su vitalidad.
A este tratamiento se le llama
pulpotomia.

2. Tratamientos radicales: Estos
tratamientos consisten en la
devitalizacion intencional del
tejido pulpar, laeliminacion de
la pulpa coronaria y la posterior

1) Tratamientos Conservadores:

A) PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL
B) PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO
C) TECNICA DE HOLLAND

2) Tratamientos radicales:

NECROPULPOTOMIA Y MOMIFICACIONES

3) Tratamientos de necrosis o gangrena pulpar:

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

momificacién del tejido pulpar
residual mediante sustancias
medicamentosas. Se  agrupan
bajo el término  de
momificaciones 0
necropulpectomia  parcial.

3. Tratamientos de necrosis o

gangrena pulpar: Estos tratamien-
tostienen como objetivo eliminar
el contenido necréticoy  séptico
de cé&mara y conductos
radiculares, disminuyendo el
ndmero de gérmenes patégenos.
El tratamiento alternativo se
agrupadentro de las pulpotomias,
aunque enrealidadno  existe
una amputacion de tejido. Se
utilizan medicamentos para
esterilizar el interior de cdmaray
conductosradiculares. Cuadro 1

1. TRATAMIENTOS
ALTERNATIVOS
CONSERVADORES:

Estos tratamientos se denominan
pulpotomias y presentan los
siguientes resultados précticos
establecidos por Aydos (1985) (1).

a) Profilactico

La pulpa permanece sana,
conservando su vitalidad y con la
certeza de salud periapical.

b) Bioldgico:

Este tratamiento permite
complementar la rizogénesis en
dientes permanentes jovenes.

c) Técnico:
Es un tratamiento mas rapido y
técnicamente menos complejo.

d) Econémico:
Estas técnicas insumen menor
tiempo de capacitacion por parte
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del profesional que la realiza y su
realizacién utiliza menor tiempo
clinico y de materiales e
instrumental.

Historia:

Lastécnicas de pulpotomiatienen
una historia que se remonta a W. H.
Atkinson (citado por Berman) quien
en los EEUU en 1866 y en 1868
describe por primera vez la técnica
deamputacion pulpary la obturacion
cameral posterior en espera de la
curacion del tejido pulpar. (2)

Atkinson recomienda la
amputacion de el cuerno pulpar
expuesto yla saturaciénde lacavidad
con creosota previo a la obturacion,
Es esta década, 1860, la que marca
el comienzo de la historia de los
tratamientos pulpares conservado-
res con la descripcién, por parte de
Atkinson, de la técnica de
pulpotomia. Esta escuelasedifundio
en los Estados Unidos y el «Método
de Atkinson», como fue llamada la
técnica, fue adoptado en Europa.
Witzel, citado por Berman, escribe
que este método fue adoptado por la
escuelaalemana de dentistasy como
Alemania era en esos tiempos uno
de los mas importantes centros del
conocimiento en Europa, la técnica

de Atkinson, rapidamente se exten-.

dié por el continente, conociéndose
como la «gran invencién america-
nax. (3)(4)

Actualmente los medicamentos
que se utilizan en los tratamientos
de pulpotomia en molares
permanentesvitalesson: el formocre-
sol, el hidroxido de calcio y el
glutaraldehido.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:

La revision de la literatura
cientificasobreel uso de formocresol
en latécnica de pulpotomia entrana
una dificultad importante en el
momento de comparar losresultados
obtenidos por los diferentes
investigadores. Teplitsky y Grieman

(1984) encuentran que las variantes
méssignificativassuceden debido: a
comparar los resultados de estudios
en humanos con estudios en
animales; a la falta de evaluacion
histolégica en  numerosas
investigaciones; a diferencias en la
instrumentaciéon de las técnicas; a
diferencias en las férmulas de los
medicamentos utilizados en las
investigaciones; a diferentes criterios
de evaluacion ; y al manejo de
tiempos diferentes de exposicion al
medicamento.(5)

Antecedentes historicos:

Witzel (1874) (6) introduce como
medida terapéutica, la amputacion
deliberada del tejido pulpar
infectadoy la colocacién de un anti-
séptico en contacto con el tejido
pulpar remanente.

Davis de 1920a 1921 (4) en los
Estados Unidos, recomienda la
técnica de pulpotomia y la
obturacion parcial de los conductos
radiculares. Sefiala que la completa
extirpacién es imposible debido a
que lamayoriade las raices dentarias
tienenmultiplesforamenesapicales,
lo que hacen imposible la posterior
obturacién de los conductos.

Este tipo de afirmaciones inicio
una serie de controversias que en
nuestras latitudes eran motivo de
articulos y cartas publicadas o
consignadas en la Revista
Odontolégica, Organo del Circulo
Odontolégico Argentino. Uno de
ellos, andnimo, defendiendo los
tratamientos no radicales, ataca con
encono el articulo de Grove (1916)
y basandose en su experiencia
personal recomienda el uso de
momificantes y la técnica de
pulpectomia parcial (« Sobre
Pulpéctomias Parciales». Revista
Odontolégica Ao VI, Nimero 2;
pag.252-254. Octubre de 1917) (7)

Aunque generalmente se
considera la pulpotomia como un
tratamiento para dientes vitales, los

investigadores que popularizaron la
técnicalohicieron como tratamiento
de pulpas necroticas.

Sélo se puede conjeturar como
la pulpotomia con formocresol se
popularizé como técnica de
endodoncia en la denticién caduca.
Esta técnica fué enfatizada y con
resultados bien documentadas por
Sweet (1930) quien introdujo
también el tratamiento en varias
sesiones o pulpotomia diferida. (8)

Aspectos técnicos:

La técnica consiste en la
amputacién de la pulpa cameral de
un diente permanente vital, mediante
cucharita de dentina o fresa estéril y
la colocacion de formocresol (en la
formula original de Buckley o en su
formula modificada diluida a un
guinto) en contacto con el tejido
pulpar por cinco minutos.
Usualmente se indica en dientes
vitales posteriores (molares) que han
completado su formacién radicular.

Formocresol:

El uso de formaldehido como
antiséptico esinformado por primera
vez por Lepwoski en 1897, quien
utiliza 40% de formaldehido en
solucién acuosa en la terapia de las
pulpitis comprobando que este
medicamento ademéas de ser un
fuerte antiséptico, fija y coagula la
albamina (9)

El formaldehido es un gas y es
manejado quimicamente en
solucién acuosa (formalin) o en uno
de sus polimeros sélidos, el para-
formaldehido.

Buckley (1904-1906) formul¢ el
formocresol con el prop6sito de que
este reaccionara quimicamente con
los productos de la inflamacion
pulpary formara nuevos compuestos
inactivos. Sutécnica incluia colocar
el formocresol enel interior del diente
y dejarlo actuar portres o cinco dias,
para luego limpiar los conductos y
obturarlos con cemento. Y aunque
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Grove (1916) encontraba que «el
uso de las preparaciones de
formaldehido u otras pastas desensi-
bilizadoras como las que
recomienda el Dr. Buckley deberian
ser eliminadas de la practica
odontoldgica debido a que la causa
de las infecciones periapicales es la
accién irritante de estos
medicamentos y la obturacién
parcial de los conductos radicula-
res» en la actualidad con algunas
modificaciones es la férmula de
formocresol que se utiliza. (10)

La primera férmula de Buckley
contenia partes iguales de formalina
y tricresol. EI mismo Buckley
modifica posteriormente esta
formula. Actualmente contiene 19%
de formaldehido, 35% de tricresol,
15% de glicerina'y 31% de agua (5)
y es ésta la férmula denominada
original de Buckley.

Garcia Godoy en 1977 estudia la
reaccién pulpar de molares perma-
nentes de perrosalaférmulaoriginal
de Buckley diluida al quinto y
aplicada sobre la pulpa 7 minutos y
luego obturada la cdmara con una
mezcla de 6xido de cincy eugenoly
formocresol. Garcia Godoy concluye
que esta técnica no produce la
fijacion total del tejido pulpar sino
s6lo en una pequefia porcién vecina
a la necrosis (11)

El mismo autor en 1981, estudia
en monos baboon la posibilidad de
utilizar una concentracion mas
diluida que la férmula original de
Buckley, hallando que los resultados
histolégicos indicaban que a los
treinta dias la respuesta pulpar era
similar en los casos en que se utilizé
la concentracién original y la
concentracion diluida al quinto (12)

Posteriormente evalta el efecto
que el cemento de recubrimiento
produce sobre los mufiones pulpares
tratados con formocresol (1982) (13)

Encuentra mucha menor
inflamacion con el cemento de
policarboxilato que con el 6xido de
cinc y eugenol. Segun este autor la
inflamacion resultaria de la accion
irritativa del eugenol.

CUADRO 2

FORMULA DEL FORMOCRESOL
SEGUN BUCKLEY

MODIFICADA AL QUINTO

Formaldehido 19%
Tricresoles 35%
Glicerina 15%
Agua 31%

19%

7%
43%
31%

Accion del formocresol sobre el
tejido pulpar vital

En 1959 Massler y Masukhani
investigaron histol6gicamente el
efectodel formocresol sobre el tejido
pulpar humano de dientes primarios
y permanentes en aplicaciones que
duraban de 1 a 36 minutos y con
seguimientos de 1 a 3 afos. La
fijacion deltejido en contacto directo
con el medicamento era
clinicamente visible. Después de la
aplicacion del formocresol por 7 a
14 dias se distinguen tres zonas bien
diferenciadas:

1. Zona de tejido fijado
2. Zona de atrofia celular
3. Zona de inflamacion
que se pierde en el tejido sano.

A los 60 dias de aplicacién del
medicamento enun néimero limitado
de casos se observé al tejido pulpar
remanente completamente fijado
(14)

En el mismo afo Emmerson,
Myamoto, Sweet vy Bhatia
describieronlaaccién del formocre-
sol en el tejido pulpar humano y
concluyeron en que el efecto del
medicamento sobre el tejido pulpar
varia de acuerdo al intervalo de
tiempo que éste es dejado en
contacto con el tejido pulpar y que
va desde la fijacion del tejido
superficial, aladegeneracioncalcica
de todo el tejido pulpar del diente.
(15)

Berger (1965) describi6 a partir
delaséptimasemana lainvaginacion
de un tejido de granulacién que

desde el foramen va reemplazando
gradualmentey en forma ascendente
el tejido necrético hasta el lugar de
la amputacion. (16)

Muniz y colaboradores (1983),
analizan histolégicamente la
reaccion del tejido pulpar de dientes
permanentes jovenesy concluye que
no se produce la obliteracion total
del conducto radicular sino que la
osteodentina circunscribe siempre
un canal fibroso interior, lo cuél se
interpreta como un proceso de
reparacion histolégica. (17)

Con respecto a la investigacion
realizada enanimales de laboratorio,
hay que tener presente que el
ambiente oral, el contenido
bacteriano de la placa microbianay
las caracteristicas biologicas no
siempre son iguales a las que se
observan en el hombre. Por esta
razén los datos de estos estudios no
siempre pueden utilizarse para
transferir conclusiones definitivas en
el hombre. (18)

Los estudios en ratas de Massler
y Masukhani, y de Emmerson y
colaboradoresen 1959 describieron
los cambios histolégicos que sufre la
pulpaen contacto con el formocresol
por periodos prolongados detiempo.
(14)(15)

Speedingy colaboradores(1965)
en trabajos realizados en monos
establecen la extension delafijacion
del tejido pulpar en contacto con el
formocresol (19)

Resultados del tratamiento:

Muy pocos estudios sobre
pulpotomia con formocresol en
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dientes permanentes humanos han  aguda. (20) PULPOTOMIA CON

sido publicados. Los informes sobre HIDROXIDO DE CALCIO:

los resultados de latécnicavandesde  Toxicidad:

un 71% de éxito a un 100%. (20)

Fiskio en 1974 estudi6 los
resultados de pulpotomias con
formocresol en dientes permanentes
vitales y no vitales por un periodo de
seis afios. En el caso de los dientes
vitales tratados, la técnica consistio
en la aplicacién de formocresol
durante 5 a 10 minutos luego de lo
cual la camara pulpar se sellé6 con
cemento de 6xido de cincy eugenol
y cinc-acetato con una gota de
formocresol. Enel caso delosdientes
no vitalesse utilizé el procedimiento
de dos sesiones donde el formocre-
sol se dej6 sellado en la camara
pulparde 7 a15diasluego delo cual
lacamara pulpar fue obturada conel
mismo cemento. Los resultados
fueron de un 95% de éxitoy no hubo
evidenciade calcificaciénintrarradi-
cular. (21)

Muniz en 1979 informé de un
alto porcentaje de éxito en dientes
permanentes vitales y no vitales
tratados mediante pulpotomia con
formocresol. En 41 dientes vitales se
obtuvo 100% de éxito, mientras que
el porcentaje total de éxito fué del
92% (22)

Teplistky en 1984, informé las
conclusiones de un estudio
comenzado por el Saskatchewan
Dental Plan sobre el resultado del
tratamiento  alternativo de
endodoncia en dientes permanentes
posteriores mediante pulpotomia
con formocresol. El indica un alto
porcentaje de éxito clinico y
radiografico, aunque en algunos
casos se constataron calcificaciones
del conducto pulpar radicular. (23)

Akbar (1987) estudi6 los
resultados de la pulpotomia con
formocresol en los casos de pulpitis
aguda y crénica. Obtuvo para los
primeros un porcentaje de éxito del
87.1% y para los segundos un 70%
de éxito. Concluye que es mas
favorable el tratamiento con
formocresol en los casos de pulpitis

La posible toxicidad tisular del
formocresol fue mencionada por
Coolidge, (1932), en su experiencia
con perros (24)

Posteriormente Simon vy
colaboradores (1979) luego de
colocar por siete dias una torunda
de algod6én con formocresol segin
laférmula original de Buckley sobre
los conductos ensanchadoshasta 1.5
mm. del &pice, encontraron una
fuerte reaccion inflamatoria
periapical a los siete dias después
del tratamiento. (25)

Los cambios tisulares en rifion e
higado después de mdltiples
pulpotomias con formocresol en
perros han sido informados por
Myers y colaboradores (1983), sin
embargo esta experiencia no puede
trasladarse directamente a la clinica
debido a que estos investigadores
realizaron 16 pulpotomias en un
animal para obtener estos resultados
(26)

Ranly y colaboradores (1983)
estudian en animales de laboratorio
la distribucién sistémica del
formaldehido marcado. Los estudios
metabdlicos llevadosa cabo sugieren
que el metabolismo del
formaldehido es muy rapido y que
su conversién ocurre mayormente
en las dos primeras horas. Esta
conversion metabdlicarepresenta la
inactivacion del proceso de
formacion de &cido formico. (27)

Keslery Dominguez (1987) en su
revision de lostratamientos pulpares
con formocresol destacan que: « los
estudios sobre los posibles efectos
carcin6genos o de mutacion del
formaldehido en los mamiferos no
han sido concluyentes. Las pruebas
disponiblesdelainvestigaciénactual
no parecen contraindicar el uso del
formocresol en denticion caduca o
permanente.» (18)

Sele atribuye a Hermann (1930)
la introduccion del hidr6xido de
calcio como agente de cicatrizaci6n
pulpar (28)

Antecedentes:

Numerosas investigaciones han
probado los beneficiosdel hidréxido
de calciousado comorecubrimiento
pulpar. (29)

Dillon ( 1941) compara los
resultados de pulpotomias realiza-
das con medicamentos conteniendo
eugenol y con hidroxido de calcio y
encuentra que este Ultimo es el que
da mejores resultados (30)

En 1949 Glass y Zander realizan
un estudio sobre los efectos del
hidroxido de calcio sobre el tejido
pulpar de dientes humanos
expuestos en forma séptica; al cabo
de cuatro semanas observaron que
lapulparecubierta con hidréxido de
calcio formaba una bien definida
capa de dentina secundaria que
seglin ellos correspondia a la
cicatrizacion. (31)

Ellos investigaron las diferentes
reacciones pulpares frente al
hidroxido de calcio y al 6xido de
cinc y eugenol aplicados sobre el
tejido pulpar amputado, y ante la
evidencia deformacionde un puente
dentinario en las piezastratadas con
hidréxido de calcio concluyeron que
el pH fuertemente alcalino del
hidroxido de calcio cumplia un
importante rol en este proceso de
reparacion. (32)

Jensen (33) en 1957 establece
los requerimientos minimos para
realizar untratamiento pulpar directo
con hidréxido de calcio, estos son:
diente con pulpa vital y asintomético,
y la exposicion debi6 realizarse en
campo seco y con instrumentos
limpios y el diametro no exceder 1
milimetro. Cvek mas tarde en 1978
(34) asegurara que ni el diametro de
laexposicion, ni el periodo detiempo
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transcurrido entre el momento de la
exposicion y el tratamiento, son
determinantes en los tratamientos
pulpares conservadores de incisivos
permanentes con fracturas
coronarias y exposicion pulpar.
Viaen 1957 observa procesos de
reabsorcién interna en un 68,9% de
los dientes caducos tratados con
hidréxido de calcio y desestima este
procedimiento en dientes primarios.
(35)
~ Berman y Massler abrieron una
linea de investigacién que fue
acompafiada por Seltzer y Bender
(1958) (36) quienes estudiaron la
influencia de la alcalinidad,
diferentes drogas, el tiempo
transcurrido desde laexposiciény la
influencia que la formacion de un
coagulo sanguineo tenfa en el
desarrollo de pulpas expuestas de
dientes de perro. Las conclusiones a
las que llegaron fueron:

* El hidroxido de calcio fue la Ginica
saldecalciodelas testadasque
promaovio laformacién de dentina
secundaria.

* Que promover laformacion de un
codgulo sanguineo no parece
tener efecto terapéutico alguno.

* Que el puente dentinario puede
formarse en ausencia de drogas
debido a la accidn estimulante
que producen las particulas de
dentina empujadas dentro del
tejido pulpar durante las
maniobras operatorias,

Seltzer y Bender también
aseguraban que laformacién de una
barrera de tejido calcificado no era
en si mismo un tratamiento exitoso.

En 1958 se hacian, entonces,
observaciones que marcarian a
muchos investigadores. La mas
importante era la interrogante de
como considerar la neoformacion
de tejido calcificado conformando
un puente més o menos completo.

Acciondel hidréxido de calcio sobre
el tejido pulpar vital:

Para entender el beneficio
terapéutico de un tratamiento con
hidroxido de calcio debemos
conocer la accidn de este cuando se
encuentra en intimo contacto con el
tejido vital y sano.

;Qué efecto inmediato produce el
hidroxido de calcio sobre el tejido

pulpar sano?.

Dentro de la primera hora el
hidréxido de calcio en contacto con
tejido pulpar sano, produce unazona
de necrosis donde se distinguen con
claridad tres capas de tejido.

* La mas superficial, es el resultado
de la presion que se produce
durante la maniobra operatoria y
la producida por el edema de la
zona de tejido intermedia.

* Lazona intermedia muestra signos
de edema y necrosis por liqtiefac-
cién como resultado de la accién
toxica del medicamento. En esta
zona los tejidos y las proteinas
plasméticas neutralizan parcial-
mente los iones hidroxilo,
respansables de las reacciones
tisulares descritas, lo que afectaen
forma mds moderada al tejido mas
apical, que es la tercera capa
descrita de necrosis por coagula-
cion.

El efecto que produce la alcalini-
dad se expresa inmediatamente y es
de corta duracién.(37)

Los experimentos de Hanks de-
muestran como el pH del hidréxida
de calcio a partir de las 24 horas se
hace compatible con el crecimiento
celular. La migraciéon de células
inflamatorias hacia el sitio del tejido
afectado ocurre entre las primeras 6
horas hasta varios dias después de
colocado el medicamento. Eso ex-
plica los signos de inflamacion que
seobservan en eltejido pulpar vecino
a la capa de necrosis por coagula-
cidn,

;Qué mecanismos_interviene en la
formaci6n de la matriz?

A partir de los cuatro dias de
iniciado el tratamiento se observan
fibras colagenas en relacion intima
con la zona de necrosis.

Siete dfas después la
neoformacion de fibras coldgenas se
hace evidente, notdndose ya, incluso
una radiopacidad.

Fitzgerald en 1979 observa un
aumento en la sintesis de ADN en
fibroblastos y células endoteliales
de tejido pulpar de mono, luego de
la aplicacidn de cemento en hase a
hidréxido de calcio. Esto se
corresponde con un aumento
demostrable en el nimero de células
que es observado por otros
investigadores como Torneck (1983)
(38) quien sugiere que esto se debe
al incremento de iones calcio libre.
Sin embargo se ha demostrado que
la exposicion del tejido pulpar
humano aumenta por si sélo la
sintesis de colageno, y que la
colocacién de hidroxido de calcio
promueve un incremento adicional
de esa formacién de colageno.

;Cuales son los mecanismos de
diferenciacioncelulary como ocurre
la mineralizacién del puente?.

Alossiete dias se puede observar
la mineralizacion de la capa mas
profunda de tejido necrético y del
inmediatamente vecino vital.

En el tejido pulpar vecino a la
zona necrética se observan células
pulpares en diversos grados de
degeneracion con inclusiones de
cuerpos esféricos y en este momento,
y nodespués, se destacala presencia
de vesiculas matriciales, las cuales
estan asociadas al proceso inicial de
calcificacion, similares a las que se
observan en iguales periodos de la
calcificacion en cartilago, dentina y
hueso.

Al mes se observa unabarrerade
tejido calcificado formado por dos
capas.
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* Una capa superficial irregular
similar al tejido 6seo con
inclusiones celulares y

* una capa pulpar similar a la
predentinabordeadaen el sentido
pulpar por células semejantes a
los odontoblastos.

Tres meses después se observa
un puente de dos capas de tejido
calcificado. con su capa maés
coronaria irregular y su capa pulpar
similar a la dentina con tabulos
irregulares limitada esta por una capa
de nuevos odontoblastos.

De esto se desprende que la
mineralizacion comienza por la
calcificacion distréfica de la zona
de coagulacién y de la zona
adyacente vital, depositdndose
mineral en este tejido que contiene
ademas una gran cantidad de fibras
colagenas recientemente formadas.

El mecanismo por el cudl las
células pulpares se diferencian en
odontoblastos no esta explicado,
pero parece tener que ver con el tipo
de células que se encuentran en esa
zona del tejido.

Cvek experimentando con la
induccion del cierreapical dedientes
que nohan completado suformacion
radicular encontré que la barrera de
tejido calcificado que se formaba
por la colocacion de hidréxido de
calcio en el apice, estaba formada
por dos capas, una de tejido calci-
ficado vecino al sitio de aplicacion
del hidroxido de calcio y otra mas
apical similar al cemento. En esta
zona las células que se observaron
eran semejantes a cementoblastos.

5 Quérol juega el calcio del hidroxido
de calcio en este proceso?.

El papel del iones de calcio no se
comprende en forma total. Estos
iones son tolerados por el tejido y
son esenciales para la proliferacion
celular, la coagulacion sanguinea y
la mineralizacion.

Se ha demostrado que los iones
de calcio que toman parte directaen
la mineralizacién e integran la

barrera no provienen como se crefa
del compuesto hidroxido de calcio
sino que son aportados por el
organismo.

Holland y colaboradores (39)
usando hidréxido de calcio, de bario
y de estromio en estudios histo-
quimicos sobre tejido pulpar de
perros encontraron similarrespuesta
pulpar y una particularidad
improtante.

Ellos observaron la formacion de
una zona necrética con las caracte-
risticas que se mencionaron antes, y
unazona subyacente con Von Kossa
- positivos de grantamario, birrefrin-
gentes a la luz polarizada. Junto a
estos granulos de gran tamario se
encontraron, en gran ndmero, pe-
querias granulaciones, Von Kossa-
positivas pero que no reaccionaban
con una doble refraccion frente a la
luz polarizada. Los granulos de gran
tamario y birrefringentes consistian
en carbonatos de calcio, bario y
estronio, mientras que las pequenas
ynumerosas granulaciones que entre
ellos se intercalaban, y que
reaccionaban de otro modo frente a
la luz polarizada correspondian
depositos minerales aportados por
el organismo. Holland vy
colaboradores prueban de estaforma
un aporte externo de calcio, es decir
ionesde calcio que son «<importados»
por el organismo y que precipitan en
forma de carbonatos. Estas
granulaciones de carbonato de calcio
formado a partir del calcio
proveniente del hidréxido de calcio
utilizado en el recubrimiento, segtin
Holland, tendrian un rol en la
precipitacion de los pequefios
granulos de sales de calcio Von
Kossa-positivos en esa area detejido,
comenzando la mineralizacion del
colageno.

Desde la introduccion del
hidroxido de calcio por Hermann,
numerosos productos comerciales
conteniéndolo han salido al
mercado. Berman (1958) en su
revision bibliogréfica de los

tratamientos conservadores pulpares
incluye los siguientes: Calxil;
Seroclacium; Dentinogene;
Pulpdent.

Desde ese momento numerosos
investigadores seabocaron a estudiar
las diferentes propiedades de estos,
tanto en su éxito clinico como en sus
propiedades de uso. (Berman)

Aunque la propiedad del tejido
pulpar de formar un puente
reparativo o cicatricial por si sé6lo
cuando se le remueven los irritantes
localesha sido demostrado porvarios
autores (40)(41)(42), la accion
estimulante del hidr6xido de calcio
es también comprobable.

Frente a las preferencias de
diferentes autores entre el hidroxido
de calcio puro mezclado con agua
destilada para que forme una pasta o
el hidroxido de calcio, colocado
directamente sobre el tejido pulpar
en forma de polvo, Holland y
colaboradores (1981) estudian en
dientes de perros como influyen estas
dos formas de aplicacion en los
procesos de cicatrizacion pulpar
Concluyenquenoexistendiferencias
apreciables en los resultados de una
y otra técnica. (43)(44)

Desde que Fry, Watkins y Phatak
en 1960 (45) introducen el uso de
los corticosteroides en las sedacion
pulpar, y aun sin entender su
farmacodinamia, muchos clinicos y
debido a su efecto sedante en las
pulpitis agudas, pensaron que este
medicamento podia incluso sustituir
alhidréxido de calcio enlastécnicas
de pulpotomia. Sin embargo Fiore-
Donne y Baume en 1962 (45)
demostraron que sélo cuando el
corticosteroide se utiliza en
combinacion con el hidréxido de
calcio, el tejido pulpar cicatriza y
forma una barrera o puente
dentinario de dentina secundaria.

Este hallazgo ayud6 a que
muchosinvestigadores estudiaran las
posibilidades de combinar el uso
del hidréxido de calcio con otros
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medicamentos.

Santini (1981), luego de una
valoracion clinica de cuatro anos
concluye que los dientes jévenes
con lesiones cariosas presentan un
prondstico mas favorable que los
dientes maduros. Esta diferencia
estadistica no existio cuando el tejido
pulpar fue tratado con hidréxido de
calcio en combinacién con Leder-
mix.(46)(47)

TECNICA DE HOLLAND:

Todos los autores concuerdan
que el mejor prondstico de cicatri-
zacién pulpar estd dado cuando el
hidroxido de calcio se coloca en
contacto con el tejido pulpar sano.
(30)(48)(49)(50) (51)

Sin embargo en los dltimos afios
y debido a la enorme demanda de
tratamientos racionales para los
casos de dientes con el tejido pulpar
comprometido, se ha estudiado el
valor terapéutico de la pulpotomia
como opcidn para el tratamiento de
la pulpitis. (52)

Partiendo de la premisa de que
existe unarelacion entre laintensidad
de la inflamacion y el resultado del
tratamiento, y que cuanto mas
intensa es la reaccién inflamatoria
menor es el porcentaje de éxito en
los tratamientos de pulpotomia con
hidréxido de calcio, Holland y
colaboradores (1974-1975)
estudiaron el efecto de la aplicacion
de corticosteroides asociados a un
antibiotico sobre el tejido pulpar
inflamado durante 48 horas previo a
laaplicacion del hidroxido de calcio.
De esta forma ellos observaron un
aumento del porcentaje de éxito de
un 57% a un 100% en pulpas
severamente inflamadas (1).

Holland y Souza en 1970 (53)
demostraron histolégicamente que
se puede obtener un gran porcentaje
de éxito en el tratamiento del tejido
pulparinflamado mediante laterapia
antes descrita e hicieron notar la
importancia de la observacién
directa del tejido a ser tratado El

diagndstico intraoperatorio del
estado de inflamacién pulpar en la
zona del tejido amputado es impor-
tante pues existen marcadas
diferencias entre el diagndstico
clinico previo al tratamiento y la
observacién visual directa del tejido
pulpar, como lo informaron Seltzer
y colaboradores en 1958 (36).

Aydos en 1985 partiendo de la
idea de que las pulpitis inducidas
experimentalmente son reversibles,
investigo clinicayradiograficamente
las reacciones del tejido pulpar en
molares permanentes de humanos
entre los 12 y 40 afos de edad.
Utilizo  la  asociacion  de
antiinflamatorio y antibiético previo
al recubrimiento pulpar con
hidroxidao de calcio. De los 52 trata-
mientos realizados 30 fueron en
pulpas con diagndstico clinico de
pulpitis ulcerativa de donde sélo
dos tratamientos fracasaron; 20
tratamientos se hicieron en pulpas
con pulpitis infiltrativa incipiente,
infiltrativa parcial e infiltrativa total,
donde hubo unfracaso. Los casos de
pulpitisabscedada con presencia de
pus en la cdmara pulpar y pulpitis
proliferativa, un caso
respectivamente, fueron éxitosos. De
los 52 molares 46 fueron estudiados
durante 6 a 18 meses, de ellos el
96.2% presentd una pulpa viva
asintomatica, enel 88.1% se observo
la formaciéon de una barrera
dentinaria y el 3.7% restante corres-
pondealosfracasos. Delos52 casos
22 evidenciaron alteraciones
periapicales como engrosamiento
del ligamento periodontal vy
rarefaccion periapical, en el 100%
de ellos las lesiones regresaron.

De acuerdo con los resultados
obtenidos serecomienda la pulpoto-
mia con hidréxido de calcio en
pulpas inflamadas tratadas
previamente con una combinacion
de corticosteroide y antibi6tico
(Técnica de Holland) y asi mismo
desestima el valor del diagndéstico
clinico dandole fundamental
impaortancia a la observacién visual

del tejido pulpar. (1)

En 1986 Santini informa del
seguimiento por 2 y 5 afos de
premolares y molares afectados por
caries extensa tratados mediante
pulpotomia usando Ledermix
(corticosteroide) para controlar la
inflamacion e hidréxido de calcio
como recubrimiento. En todos los
casos se recubrié el tejido pulpar
amputado con iguales volimenes
de un preparado de hidréxido de
calcio (Calnex)y Ledermix; seretuvo
en su sitio mediante Dycal y se sell6
la cavidad con 6xido de cinc-eugenol
y amalgama. Obtiene alrededor de
un 60% de éxito considerando la
coexistencia de puente dentinario
completo ytejido pulparvital, siendo
este porcentaje ya visualizable a los
6 meses. Concluye no recomendan-
do la pulpotomia como tratamiento
alternativo sind como una opcidn
mas en pacientes y en casos
especiales. (51)

PULPOTOMIA CON
GLUTARALDEHIDO:

El uso de formaldehido como
componente del formocresol o como
producto de la despolimerizacion
del paraformaldehido ha estado
sujeto a criticas a causa del posible
pasaje de éste al torrente sanguineo
y su distribucion sistémica (54)(55);
la posibilidad de producir una
respuesta inmunolégica incon-
trolable (56) y debido a su posible
potencial carcinogénico. (57)

Como medicamento alternativo
conmejores propiedades defijacion
y menores efectos colaterales se ha
comenzado ausarel glutaraldehido.

Este presenta las siguienes
propiedades segtin Fuks y colabora-
dores (1986), en comparacién con
el formocresol:

1.- Es guimicamente mas activo
inicialmente.

2.- Forma uniones cruzadas mas
rapidamentey tiene unaaccion
mas limitada.
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3.- No es tan volatil como el
formocresol.

4.- En los tratamientos con
glutaraldehido se observa
menos dafio  apical y menor
Necrosis.

5.- No existe evidencia de una
proliferacion desde el apice de
tejido de granulacion hacia
dentro del conducto radicular.

6.- Seobservamenos calcificacion
distrofica. (58)

Kopel y coaboradores (1980)
demuestran un alto porcentaje de
éxito clinico y relatan una respuesta
pulpar mas leve. (59)

Tagger (1984) en su estudio
comparativo entre glutaraldehido,
oxido de «cinc-eugenol vy
paraformaldehido en animales de
laboratorio, concluyen que el
glutaraldehido es el que produce
reacciones mas leves. (60)

Seow y colaboradores (1986)
estudian el comportamiento de los
leucocitos polimorfonucleares,
agentes fundamentales en los
procesos de inflamacion frente a: el
formocresol en la férmula original
deBuckley, al glutaraldehidoy frente
al hidroxido de calcio. Conlcuyen
que el glutaraldehido es el Gnico de
lostres medicamentos testeados que
aan a altas concentraciones no
produce la adherencia de estas
células a las paredes de los vasos ni
su lisis. (61)

2) TRATAMIENTOS RADICALES:

Estos tratamientos consisten en
la devitalizacion intencional del
tejido pulpar, la eliminacion de la
pulpa coronaria y la posterior
momificacion del tejido pulpar
residual mediante sustancias
medicamentosas, se agrupan bajo el
término de momificaciéon o
necropulpectomia parcial.

Antecedentes historicos:

Biro en su revision de los

tratamientos pulpares (1899) destaca
que a partir del descubrimiento de la
accion destructiva del arsénico por
Spooner, todas las pulpas enfermas
fueron tratadas con este
medicamento, llegandose a la
conclusién de que este era el
medicamento ideal.

Gysi, en 1899, introduce la pasta
momificadora en base a arsénico,
paraformaldehido y creosol (pasta
trio de Gysi). A pesar de que el
diente se mantenfa en la arcada
dentaria, este perdia por completo
su vitalidad. Esta técnica se puede
encontrar en los libros sobre
odontologia de la época como el de
Kirk (62), quien le agrega a esta
formula 1,80 gramos de acetato de
morfinay clorhidrato de cocaina, lo
que reduce en forma importante la
sintomatologiadolorosadel paciente
durante el tratamiento.

Se observa que el arsénico no
s6lo porduce la muerte pulpar sino
también la descomposicion del
tejido. Biro sefiala que Baume en
1888 fué el primero en reconocer
que el diente asi tratado solo puede
serlo enforma permanentesila pulpa
devitalizada es  extirpada
completamente. (63)

Pasos del tratamiento:

Lasala (1979) explica que este
tratamiento consiste en dos fases:

A) Devitalizacion de la pulpa
mediante farmacos como el
trioxido  de arsénico.

B) Momificacion, consistente en
la eliminacion de la pulpa
coronaria previamente
devitalizada y la aplicacion de
una pasta momificadora que
mantenga un ambiente aséptico
y proteja el tejido pulpar
remanente.

La técnica de momificacién
pulpar incluye por lo menos dos
sesiones si utilizamos como
devitalizante el arsénico. El lapso

entre sesiones estard entre 3 y 5 dias
y en este periodo el arsénico estara
en contacto con el tejido pulpar
perfectamente sellado en el interior
de la camara pulpar.

Estatécnicaespracticadaentoda
Europa, Argentina y Uruguay y otros
paises de América del Sur con cierta
regularidad. En America del Norte
es casi desconocida. No obstante
ello, esta técnica esta siendo
reconsiderada e incluso
recomendada para su utilizacion en
el campo de la odontologia sanitaria.
(Lasala, 1979.) (64)

Los medicamentos:

Eltrioxido de arsénico esun polvo
blanco muy téxico que produce la
pardlisis de la citopnea e histopnea
de la pulpa y de los nervios
provocando hemorragia y trombosis
pulpar con diapédesis instensa. (64)

El paraformaldehido deno-
minado también trioximetileno es
un polimero del formaldehido. Se
presenta como un polvo blanco
soluble en agua y tiene olor al
mondémero, el formol.

Contraindicaciones:
Las contraindicaciones de este
tratamiento son:

1.-  Afecciones pulpares como
necrosisparcial ototal y pulpitis
gangrenosas.

2.- Enlos dientes anteriores por la
alteracion de color que
producey porque por otra parte
esta indicada la pulpectomia
total convencional.

3.- En piezas con destruccion
coronaria importante, caries
proximales, bucales o linguales
donde una vez preparada la
pieza no podemos asegurar un
correcto sellado marginal para
evitar filtraciones marginales.
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3) TRATAMIENTOS DE
NECROSIS O GANGRENA
PULPAR:

En el caso de dientes no vitales
no existe un tratamiento alternativo
que tenga el grado de posibilidades
de éxito que se obtiene en los
tratamientos alternativos dirigidos a
dientes vitales.

La alternativa a la exodoncia en
estos casos es la pulpotomia con
formocresol, aunque también se ha
experimentado con el hidroxido de
calcio. (65)

La pulpotomia con formocresol,
gue como antes mencionabamos fue
pensada para el tratamiento de
dientes no vitales, es la que en forma
empirica es utilizada en algunos
servicios de atencién comunitaria.
La técnica preconizada es:

1. Apertura y eliminacion de los
restos necréticos camerales.

2. Colocar en la cadmara pulpar
vacia, una torunda humedecida
en formocresol y sellar la
camara con cemento de
eugenolato de  cinc.

3. Dejar el medicamento en la
camara pulpar durante por lo
menos  quince dias.

4. Retirarel medicamentoy obturar
la cadmara pulpar con un
cemento de 6xido de cinc y
eugenol, con una gota de
formocresol.

El tiempo que se deja el
medicamento en cdmara depende
de la extensién del proceso. Si existe
un proceso periapical, serecomienda
empiricamente dejar el
medicamento por mas tiempo.

Existe escasa literatura de
actualidad acerca de trabajos de
investigacion sobre esta técnica.
Teplitsky (1984) informa escasos
cinco casos realizados. a

Atn aquellos que han estudiado
la posibilidad de instrumentar
técnicas de alternativa desestimulan
su uso en los casos de dientes no
vitales (1)(66)

ESTADO ACTUAL DE LAS
INVESTIGACIONES SOBRE
TECNICAS DE ENDODONCIA
ALTERNATIVAS:

En la actualidad la investigacién
de nuevos agentes que actuen en la
terapia pulpar en forma maés
biolégica que los conocidos sigue
sumarcha. En general estos estudios
estan buscando sustituir el
formocresol como agente en la
pulpotomiaen caducos, sin embargo
en estos estudios se puede buscar
también posiblidades de aplicacién
en la denticién permamente.

En 1977 Nevins demostrd la
compatibilidad biol6gica de un
productoenbaseacolagenoy fosfato
de calcio (67)

En 1984 Fuks y colaboradores
informan de la compatibilidad
biolégica de una solucién de
colageno enriquecido y su posibili-
dad de inducir la formacion de
puente dentinario cuando es
aplicado en contacto con el tejido
pulpar de dientes pulpotomizados
(68)
~ Otra técnica en estudio es la
pulpotomia mediante electro cirugfa.
Si bien la electrocirugia ha formado
parte de la terapia pulpar en otros
pafses, no existe la suficiente
documentacién sobre sus beneficios.

Shawy Sheler (1987}, informaron
sobre los resultados de dos trabajos
de experimentacién, uno en dientes
de primates y otro en humanos. En
ambos se observa una respuesta
pulpar favorable con fomacién del
puente de dentina y presencia de
tejido pulpar vital remanente.
(69)(70)

CONCLUSIONES:

Luego del estudio de las
investigaciones mencionadasen esta
revisién debemos concluir que las
caracteristicas que una técnica
alternativa de endodoncia debe
reunir son las mencionadas por

Aydos (1985):

1.- Quepermitarecuperarlasalud.

2.- Que el tejido remanente
permanezca vital.

3.- Que sea un tratamiento méas
rapido ytécnicamente mds facil.

4.- Que sea econémico..

Lostratamientos quereunen estas
condiciones son los de amputacién
pulpar.

Para realizar estos tratamientos
la mayoria de los autores coinciden
que el diente a tratar debe reunir
ciertas condiciones clinicas bésicas.

1.- Molares permanentes, estos son
los dientes a los que la mayorfa
de los autores han restringido
estetipo detratamientos cuando
se realizan como alternativa a
la exodoncia, debido a que en
las demds piezas dentarias el
tratamieno convencional no
implica dificultades excesivas
queunclinicogeneral no pueda
resolver.

2.- La corona debe presentar
condiciones  para  ser
reconstruida sin tener que
buscaranclaje enlosconductos.

La mayorfa de los autores hacen
hincapié en la importancia del
diagnéstico pulpary norecomiendan
este tipo de terapia en estado
inflamatorios irreversibles. Debido
a esto los esfuerzos se deben
concentrar en hacer un diagndstico
preciso.

De acuerdo a la literatura
consultada se llega a la conclusion
que:

a) El  diagnéstico  clinico
radiogréfico no revela las condi-
ciones exactas del tejido pulpar.

b) El diagndstico clinico
radiografico no permite
establecerentodos los casos si la
lesion inflamatoria es de caracter
irreversible.

¢) El éxamen clinico visual
intraoperatorio de las caracteris-
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ticas dela pulpay de susangrado
eseltnico elemento de real valor
enlaevaluaciondel estado pulpar
y del prondstico del tratamiento.

Las terapias recomendadas son
la pulpotomfa con formocresol v la
pulpotamia con hidréxido de calcio
en combinacién conunaasociacion
de corticosteroide y antibidtico.

En el caso de la pulpotomia con
formocresol en dientes vitales se
realiza la técnica de 5 minutos
(Akbar)

De acuerdo a las conclusiones
de Teplitsky y otros, este tratamiento
no asegura en dientes permanentes
jovenes el cierre normal del apice
radicular.

La segunda técnica de
endoddncia alternativa frente a la
exodoncia es la pulpotomia con
hidréxido de calcio en combinacion
con antibidtico y cortocosteroide.
Esta técnica introducida en nuestro
pafsporHolland (1984) esempleada
como técnica alternativa en Brasil.

Holland indica esta técnica en
dientes vitales donde mediante la
evaluacion clinica-visual
intraoperatoria (observacion directa
del remanente pulpar luego de
realizada la amputacién) se observa
un proceso inflamatorio reversible.
Una vez realizada la amputacion y
cohibida la hemorragia coloca una
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torunda humedecida con un
medicamento en base a
corticosteroide asociado a un
antibidtico (Otosporin) en contacto
coneltejido pulparyloselladurante
48 horas. Este medicamentotiene la
funcion de disminuir el grado de
inflamacion del tejido pulpar.

Cumplidas las 48 horas se retira
el medicamento y se recubren los
mufiones pulpares con hidroxido
de calcio quimicamente puro, que
se sella herméticamente hasta la
rehabilitacion del diente,

Este tratamiento es aplicable en
dientes que no han completado su
formacién radicular, asi, como en
aquellos que la han completado. El
grado y extension de la inflamacion
pulpar es determinante en el
prondstico de este tratamiento por
lo cudl esfundamental el diagndstico
clinico-visual intraoperatorio.

De acuerdo con los informes
analizados individualmente, debido
a que no hay ningln estudio
comparativo entre estas dos técni-
cas, se observa que el porcentaje de
éxito en ambas técnicas es similar.
Este va desde un 70% a un 100%.
Sin embargo la pulpotomia con
formocresol permite aparentemente
un diagndstico menos estricto que
la pulpotomia segun la técnica de
Holland.

La pulpotomia con formocresol
permitiria una mayor gama de patésis
pulpares logrando un éxito clinico
aparente (silencio clinico) y
cumpliendo asi con una de las
propuestas del concepto de técnica
de alternativa a la exodoncia.

El uso de terapias alternativas de
endodoncia en servicios de Salud
Pablica u Odontologia Comunitaria,
disminuird en forma importante en
nimero de avulsiones dentarias,
contribuyendo asi a mejorar la
calidad de asistenciay la calidad de
vida de la comunidad.

SUMMARY

This is a review of the
endodontic’s treatments that today
make an alternative of tooth
extraction. From the articles
reviewed we conclude that the
treatments that shows mare
percentage of exit are formocresol
pulpotomy and calcium hydroxide
pulpotomy alone or containing an
antibiotic and a corticosteroid
medication. The others techniques
noted in this article did not show
similar results, and are not
recomended by the investigators.
Instead of that general dentist migth
usethosetreatmentsin many clinical
cases with exit.
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