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RESUMEN:

En este trabajo se realizó una
revisión de los tratamientos
endodónticos que hoy constituyen
una alternativa racional a la
exodoncia y a la endodoncia
convencional. D e  los informes
estudiados concluim os que los
tratamientos más adecuados son la
pulpotomía con formocresol y el
tratamiento pulpar con hidróxido
de calcio puro o en combinación
con antibiótico y corticosteroide.
Las otras técnicas descritas en este
trabajo no tienen el mismo éxito
com probado o el seguim iento
adecuado para ser recomendadas.
Sin embargo es un hecho que el
clínico, en forma empírica, las utiliza
en muchos casos con éxito. Aunque
se debe hacer constar que ninguno
de los autores consultados las reco­
miendan.
IN T R O D U C C IO N

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 técn ica , requ ieren del
profesional un entrenamiento más
prolongado y especial. Son técnicas
que además insumen mayor tiempo
clín ico por sesión y en algunos casos

varias sesiones de du rac ión
prolongada.

Las razones expuestas, además
de los insumos por el instrumental y
los materiales imprescindibles para
que estas terapias sean efectivas,
indican que este tipo de terapéuticas
de endodoncia convencional son de
costo elevado en la mayoría de los
casos y no están siempre al alcance
del odontólogo general.

Como consecuencia, y debido a
los problemas socio-económicos que
afectan a nuestros países en vías de
desarro llo , los tratamientos de
endodonc ia  convenc iona l,
particu larm ente en dientes de
anatom ía rad icu la r com p le ja
(molares) o con procesos patoló­
gicos pulpares de difícil resolución,
no se realizan en los servicios de
salud púb lica  o de asistencia
odontológica a nivel comunitario.

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

Como consecuencia de esta
situación se observa que el trata­
miento más usual en estos servicios
odon to lóg ico s es la avu ls ión
dentaria, con la consecuente mutila­
ción del aparato masticatorio y la
disminución de la calidad de vida de
la comunidad.

El estudio de esta situación ha
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I levado a los integrantes de los servi­
cios desalud pública y de asistencia
odontológica comunitaria a revalorar
otras técnicas de alternativa a las de
endodoncia convencional. De esta
forma se busca proporcionar una
herram ienta te rap éu tica  más
racional, con el fin de disminuir el
componente P del C P O  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 clín ico y utilicen
materiales de costo menor.

Estos tratamientos no son de
co ncep c ió n  rec ien te . Por el
contrario, algunos de ellos fueron
concebidos hace más de un siglo, y
otros tienen más de 5 0  años de uso
empírico.

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

Sin em bargo el m ayor
conocimiento de la biología de la
pulpa dentaria sana y de los estados
de patosis pulpar, incentivados por
el alto porcentaje de éxito de algunas
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 revisión bibliográfica

CUADRO 1.

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

crítica  de los tratam ientos de
endodoncia  a lte rnativo s,
estableciendo luego, según nuestro
criterio, los más adecuados para ser
instrumentados en servicios de salud
pública o de asistencia odontológica
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
pu lpar. Consiste en la
amputación del tejido pulpar
enfermo y utiliza medicamentos
que facilitan o promueven la
cicatrización del tejido pulpar,
permitiendo así que el remanente
pulpar mantenga su vitalidad.
A este tratamiento se le llama
pulpotomía.

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

momificación del tejido pulpar
residual mediante sustancias
medicamentosas. Se agrupan
bajo el térm ino de
m o m ifica c io n es o
necropulpectomía parcial.

3. Tratam ientos de necrosis o
gangrena pulpar: Estos tratamien-
tostienen como objetivo eliminar
el contenido necrótico y séptico
de cám ara y conductos
radiculares, disminuyendo el
número de gérmenes patógenos.
El tratamiento alternativo se
agrupa dentro de las pulpotomías,
aunque en realidad no existe
una amputación de tejido. Se
utilizan medicamentos para
esterilizar el interior de cámara y
conductos radiculares. Cuadro 1

1. TRATAMIENTOS
ALTERNATIVOS

CONSERVADORES:

Estos tratamientos se denominan
pulpotom ías y presentan los
siguientes resultados prácticos
establecidos por Aydos (1985) (1).

a) Profiláctico
La pulpa perm anece sana,

conservando su vitalidad y con la
certeza de salud periapical.

b) Biológico:
Este tratam iento  perm ite

complementar la rizogénesis en
dientes permanentes jóvenes.

c) Técnico:
Es un tratamiento más rápido y

técnicamente menos complejo.

d) Económico:
Estas técnicas insumen menor

tiempo de capacitación por parte
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del profesional que la realiza y su
realización utiliza menor tiempo
c lín ic o  y de m ateria les e
instrumental.

Historia:

Lastécnicas de pulpotomía tienen
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
deamputación pulpary la obturación
cameral posterior en espera de la
curación del tejido pulpar. (2)

A tkinson recom ienda la
amputación de el cuerno pulpar
expuesto y la saturación de la cavidad
con creosota previo a la obturación.
Es esta década, 1860 , la que marca
el comienzo de la historia de los
tratamientos pulpares conservado­
res con la descripción, por parte de
A tk in so n , de la té cn ica  de
pulpotomía. Esta escuela se difundió
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
escuela alemana de dentistas y como
Alemania era en esos tiempos uno
de los más importantes centros del
conocimiento en Europa, la técnica
de Atkinson, rápidamente se exten­
dió por el continente, conociéndose
como la «gran invención america­
na». (3)(4)

Actualmente los medicamentos
que se utilizan en los tratamientos
de p u lpo tom ía  en m ola res
permanentes vitales son: el formocre-
sol, el hidróxido de calcio y el
glutaraldehído.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:

La revisión de la literatura
científica sobre el uso de formocresol
en la técnica de pulpotomía entraña
una dificultad importante en el
momento de comparar los resultados
obtenidos por los d iferentes
investigadores. Teplitsky y Grieman

(1984) encuentran que las variantes
más significativas suceden debido: a
comparar los resultados de estudios
en humanos con estudios en
animales; a la falta de evaluación
h isto lóg ica  en num erosas
investigaciones; a diferencias en la
instrumentación de las técnicas; a
diferencias en las fórmulas de los
medicamentos utilizados en las
investigaciones; a diferentes criterios
de evaluación ; y al manejo de
tiempos diferentes de exposición al
medicamento.(5)

Antecedentes historíeos:

Witzel (1874) (6) introduce como
medida terapéutica, la amputación
deliberada del te jido  pulpar
infectado y la colocación de un anti­
séptico en contacto con el tejido
pulpar remanente.

Davis de 1920a 1921 (4) en los
Estados Unidos, recomienda la
técn ica  de pulpotom ía y la
obturación parcial de los conductos
radiculares. Señala que la completa
extirpación es imposible debido a
que la mayoría de las raíces dentarias
tienen múltiples forámenes apicales,
lo que hacen imposible la posterior
obturación de los conductos.

Este tipo de afirmaciones inició
una serie de controversias que en
nuestras latitudes eran motivo de
artículos y cartas publicadas o
consignadas en la Revista
Odontológica, Organo del Círculo
Odontológico Argentino. Uno de
ellos, anónimo, defendiendo los
tratamientos no radicales, ataca con
encono el artículo de Grove (1916)
y basándose en su experiencia
personal recomienda el uso de
m om ificantes y la técn ica  de
pulpectom ía  p arc ia l (« Sobre
Pulpéctomias Parciales». Revista
Odontológica Año VI, Número 2;
pag.252-254. Octubre de 191 7) (7)

Aunque generalm ente se
considera la pulpotomía como un
tratamiento para dientes vitales, los

investigadores que popularizaron la
técnica lo hicieron como tratamiento
de pulpas necróticas.

Sólo se puede conjeturar como
la pulpotomía con formocresol se
p op u larizó  como técn ica  de
endodoncia en la dentición caduca.
Esta técnica fué enfatizada y con
resultados bien documentadas por
Sweet (1 9 3 0 ) quien introdujo
también el tratamiento en varias
sesiones o pulpotomía diferida. (8)

Aspectos técnicos:

La técn ica  consiste en la
amputación de la pulpa cameral de
un diente permanente vita), mediante
cucharita de dentina o fresa estéril y
la colocación de formocresol (en la
fórmula original de Buckley o en su
fórmula modificada diluida a un
quinto) en contacto con el tejido
pulpar por c in co  m inutos.
Usualmente se indica en dientes
vitales posteriores (molares) que han
completado su formación radicular.

Formocresol:

El uso de formaldehído como
antiséptico es informado por primera
vez por Lepwoski en 1897, quien
utiliza 40% de formaldehído en
solución acuosa en la terapia de las
pulpitis comprobando que este
medicamento además de ser un
fuerte antiséptico, fija y coagula la
albúmina (9)

El formaldehído es un gas y es
m anejado qu ím icam ente  en
solución acuosa (formalín) o en uno
de sus polímeros sólidos, el para-
formaldehído.

Buckley (1904-1906) formuló el
formocresol con el propósito de que
este reaccionara químicamente con
los productos de la inflamación
pulpary formara nuevoscompuestos
inactivos. Su técnica incluía colocar
el formocresol en el interior del diente
y dejarlo actuar por tres o cinco días,
para luego limpiar los conductos y
obturarlos con cemento. Y aunque
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Grove (1916) encontraba que «el
uso de las p reparac io nes de
formaldehído u otras pastas desensi-
b iliza d o ras  com o las que
recomienda el Dr. Buckley deberían
ser e lim inad as de la p ráctica
odontológica debido a que la causa
de las infecciones periapicales es la
acc ió n  irr itan te  de estos
medicam entos y la obturación
parcial de los conductos radicula­
res» en la actualidad con algunas
modificaciones es la fórmula de
formocresol que se utiliza. (10 )

La primera fórmula de Buckley
contenía partes iguales deformalina
y tric re so l. El m ismo Buck ley
m od ifica  posteriorm ente esta
fórmula. Actualmente contiene 19%
de formaldehído, 35% de tricresol,
15% de gl¡cerina y 31% de agua (5)
y es ésta la fórmula denominada
original de Buckley.

García Godoy en 1977 estudia la
reacción pulpar de molares perma­
nentes de perros a la fórmula original
de Buckley diluida al quinto y
aplicada sobre la pulpa 7 minutos y
luego obturada la cámara con una
mezcla de óxido de cinc y eugenol y
formocresol. García Godoy concluye
que esta técnica no produce la
fijación total del tejido pulpar sino
sólo en una pequeña porción vecina
a la necrosis (11)

El mismo autor en 1981, estudia
en monos baboon la posibilidad de
utilizar una concentración más
diluida que la fórmula original de
Buckley, hal lando que los resultados
histológicos indicaban que a los
treinta días la respuesta pulpar era
similar en los casos en que se utilizó
la concentración orig inal y la
concentración diluida al quinto (12)

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

Encuentra m ucha menor
inflamación con el cemento de
policarboxilato que con el óxido de
cinc y eugenol. Según este autor la
inflamación resultaría de la acción
¡rotativa del eugenol.

CUADRO 2

FORMULA DEL FORMOCRESOL
SEGUN BUCKLEY

MODIFICADA AL QUINTO

Formaldehído 19% 19%
Tricresoles 35% 7%
Glicerina 15% 43%
Agua 31% 31%

Acción del formocresol sobre el
tejido pulpar vital

En 1959 Massler y Masukhani
investigaron histológicamente el
efecto del 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 años. La
fijación del tejido en contacto directo
con el m edicam ento era
clínicamente visible. Después de la
aplicación del formocresol por 7 a
14 días se distinguen tres zonas bien
diferenciadas:

1. Zona de tejido fijado
2. Zona de atrofia celular
3. Zona de inflamación

que se pierde en el tejido sano.

A los 60 días de aplicación del
medicamento en un número limitado
de casos se observó al tejido pulpar
remanente completamente fijado
(14)

En el mismo año Emmerson,
M yam oto , Sweet y Bhatia
describieron la acción del formocre­
sol en el tejido pulpar humano y
concluyeron en que el efecto del
medicamento sobre el tejido pulpar
varía de acuerdo al intervalo de
tiempo que éste es dejado en
contacto con el tejido pulpar y que
va desde la fijación  del tejido
superficial, a la degeneración cálcica
de todo el tejido pulpar del diente.
(15)

Berger (1965) describió a partir
de laséptima semana la invaginación
de un tejido de granulación que

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

Muniz y colaboradores (1983),
an a lizan  h isto lóg icam ente  la
reacción del tejido pulpar de dientes
permanentes jóvenes y concluye que
no se produce la obliteración total
del conducto radicular sino que la
osteodentina circunscribe siempre
un canal fibroso interior, lo cuál se
interpreta como un proceso de
reparación histológica. (17)

Con respecto a la investigación
real izada en animales de laboratorio,
hay que tener presente que el
am biente o ra l, el contenido
bacteriano de la placa microbiana y
las características biológicas no
siempre son ¡guales a las que se
observan en el hombre. Por esta
razón 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
colaboradores en 1959 describieron
los cambios histológicos que sufre la
pulpa en contacto con el formocresol
por períodos prolongados de tiempo.
(14)(15)

Speedingy colaboradores (1965)
en trabajos realizados en monos
establecen la extensión de la fijación
del tejido pulpar en contacto con el
formocresol (19)

Resultados del tratamiento:

M uy pocos estudios sobre
pulpotomía con formocresol en
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dientes permanentes humanos han
sido publicados. Los informes sobre
los resultados de la técnica van desde
un 71 % de éxito a un 100%. (20)

Fiskio en 1 974 estudió los
resultados de pulpotom ías con
formocresol en di entes permanentes
vitales y no vitales por un período de
seis años. En el caso de los dientes
vitales tratados, la técnica consistió
en la aplicación de formocresol
durante 5 a 10 minutos luego de lo
cual la cámara pulpar se selló con
cemento de óxido de cinc y eugenol
y cinc-acetato con una gota de
formocresol. En el casodelosdientes
no vitales se útil izó el procedimiento
de dos sesiones donde el formocre­
sol se dejó sellado en la cámara
pulpar de 7 a 15 días luego de lo cual
la cámara pulparfue obturada con el
mismo cemento. Los resultados
fueron de un 95% de éxito y no hubo
evidencia de calcificación intrarradi-
cular. (21)

Muniz en 1979 informó de un
alto porcentaje de éxito en dientes
permanentes vitales y no vitales
tratados mediante pulpotomía 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, informó las
conc lu s iones de un estudio
comenzado por el Saskatchewan
Dental Plan sobre el resultado del
tratam iento a lte rna tivo  de
endodoncia en dientes permanentes
posteriores mediante pulpotomía
con formocresol. El indica un alto
porcentaje de éxito  c lín ic o  y
radiográfico, aunque en algunos
casos se constataron calcificaciones
del conducto pulpar radicular. (23)

Akbar (1 987) estudió los
resultados de la pulpotomía con
formocresol en los casos de pulpitis
aguda y crónica. Obtuvo para los
primeros un porcentaje de éxito del
87.1% y para los segundos un 70%
de éxito. Concluye que es más
favo rab le  el tra tam iento  con
formocresol en los casos de pulpitis

aguda. (20)

Toxicidad:

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

Posteriorm ente Sim ón y
colaboradores (1979) luego de
colocar por siete días una torunda
de algodón con formocresol según
la fórmula original de Buckley sobre
losconductos ensanchados hasta 1.5
mm. del ápice, encontraron una
fuerte reacc ión  in flam ato ria
periapical a los siete días después
del tratamiento. (25)

Los cambios tisulares en riñon e
hígado después de m ú ltip les
pulpotomías con formocresol en
perros han sido informados por
Myers y colaboradores (1983), sin
embargo esta experiencia no puede
trasladarse directamente a la clínica
debido a que estos investigadores
realizaron 16 pulpotomías en un
animal para obtener estos resultados
(26)

Ranly y colaboradores (1983)
estudian en animales de laboratorio
la d is tr ib u c ión  s istém ica del
formaldehído marcado. Los estudios
metabólicos llevados a cabo sugieren
que el m etabo lism o del
formaldehído es muy rápido y que
su conversión ocurre mayormente
en las dos primeras horas. Esta
conversión metabólica representa la
in a c tiv a c ión  del proceso de
formación de ácido fórmico. (27)

Keslery Domínguez (1987) en su
revisión de los tratamientos pulpares
con formocresol destacan que:« los
estudios sobre los posibles efectos
carcinógenos o de mutación del
formaldehído en los mamíferos no
han sido concluyentes. Las pruebas
disponi bles de la investigación actual
no parecen contraindicar el uso del
formocresol en dentición caduca o
permanente.» (18)

PULPOTOMIA CON
HIDROXIDO DE CALCIO:

Se le atribuye a Hermann (1930)
la introducción del hidróxido de
calcio como agente de cicatrización
pulpar (28)

Antecedentes:

Numerosas investigaciones han
probado losbeneficiosdel hidróxido
de calcio usado como recubrimiento
pulpar. (29)

D illon  ( 1941) compara los
resultados de pulpotomías realiza­
das con medicamentos conteniendo
eugenol y con hidróxido de calcio y
encuentra que este último es el que
da mejores resultados (30)

En 1949 Glass y Zander realizan
un estudio sobre los efectos del
hidróxido de calcio sobre el tejido
pu lpar de d ientes humanos
expuestos en forma séptica; al cabo
de cuatro semanas observaron que
la pulpa recubierta con hidróxido de
calcio formaba una bien definida
capa de dentina secundaria que
según e llos correspondía a la
cicatrización. (31)

Ellos investigaron las diferentes
reacc iones pu lpares frente al
hidróxido de calcio y al óxido de
cinc y eugenol aplicados sobre el
tejido pulpar amputado, y ante la
evidencia de formación de un puente
dentinario en las piezastratadas con
hidróxidodecalcioconcluyeron que
el pH fuertemente alcalino del
hidróxido de calcio cumplía un
importante rol en este proceso de
reparación. (32)

jensen (33) en 1957 establece
los requerimientos mínimos para
real izar un tratamiento pulpar directo
con hidróxido de calcio, estos son:
di ente con pulpa vital y asintomático,
y la exposición debió realizarse en
campo seco y con instrumentos
limpios y el diámetro no exceder 1
milímetro. Cvek más tarde en 1 978
(34) asegurará que ni el diámetro de
la exposición, ni el período detiempo
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transcurrido entre el momento de la
exposición y el tratamiento, son
determinantes en los tratamientos
pulpares conservadores de incisivos
perm anentes con fractu ras
coronarias y exposición pulpar.

Via en 1957 observa procesos de
reabsorción interna en un 68,9% de
los dientes caducos tratados con
hidróxido de calcio y desestima este
procedimiento en dientes primarios.
(35)

Berman y Massler abrieron una
línea de investigación que fue
acompañada por Seltzer y Bender
(1958) (36) quienes estudiaron la
in flu e n c ia  de la a lc a lin id a d ,
d iferentes drogas, el tiem po
transcurrido desde la exposición y la
influencia que la formación de un
coágulo sanguíneo tenía en el
desarrollo de pulpas expuestas de
dientes de perro. Las conclusiones a
las que llegaron fueron:

* El hidróxido de calcio fue la única
sal de calcio de las testadas que
promovió la formación de dentina
secundaria.

* Que promover la formación de un
coágulo sanguíneo no parece
tener efecto terapéutico alguno.

* Que el puente dentinario puede
formarse en ausencia de drogas
debido a la acción estimulante
que producen las partículas de
dentina empujadas dentro del
te jido  pu lpar durante las
maniobras operatorias.

Se ltzer y Bender tam bién
aseguraban que la formación de una
barrera de tejido calcificado no era
en si mismo un tratamiento exitoso.

En 1958 se hacían, entonces,
observaciones que marcarían a
muchos investigadores. La más
importante era la interrogante de
como considerar la neoformación
de tejido calcificado conformando
un puente más o menos completo.

Acción del hidróxido de calcio sobre
el tejido pulpar vital:

Para entender el benefic io
terapéutico de un tratamiento con
h id róxido  de ca lc io  debemos
conocer la acción de este cuando se
encuentra en íntimo contacto con el
tejido vital y sano.

¿Qué efecto inmediato produce el
hidróxido de calcio sobre el tejido
pulpar sano?.

Dentro de la primera hora el
hidróxido de calcio en contacto con
tejido pulpar sano, produce una zona
de necrosis donde se distinguen con
claridad tres capas de tejido.
* La más superficial, es el resultado

de la presión que se produce
durante la maniobra operatoria y
la producida por el edema de la
zona de tejido intermedia.

* La zona intermedia muestra signos
de edema y necrosis por Iiqüefac-
ción como resultado de la acción
tóxica del medicamento. En esta
zona los tejidos y las proteínas
plasmáticas neutralizan parcial­
mente los iones h id ro x ilo ,
responsables de las reacciones
tisulares descritas, lo que afecta en
forma más moderada al tejido más
apical, que es la tercera capa
descrita de necrosis por coagula­
ción.

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

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

¿Qué mecanismos interviene en la
formación de la matriz?

A partir de los cuatro días de
iniciado el tratamiento se observan
fibras colágenas en relación íntima
con la zona de necrosis.

S iete d ías después la
neoformación defibrascolágenasse
hace evidente, notándose ya, incluso
una radiopacidad.

Fitzgerald en 1979 observa un
aumento en la síntesis de ADN en
fibroblastos y células endoteliales
de tejido pulpar de mono, luego de
la aplicación de cemento en base a
h id ró xid o  de c a lc io . Esto se
corresponde con un aum ento
demostrable en el número de células
que es observado por otros
investigadores como Torneck(1 983)
(38) quien sugiere que esto se debe
al incremento de iones calcio libre.
Sin embargo se ha demostrado que
la exposición del tejido pulpar
humano aumenta por si sólo la
síntesis de colágeno, y que la
colocación de hidróxido de calcio
promueve un incremento adicional
de esa formación de colágeno.

¿Cuales son los mecanismos de
diferenciación celular y como ocurre
la mineralización del puente?.

A los siete días se puede observar
la mineralización de la capa más
profunda de tejido necrótico y del
inmediatamente vecino vital.

En el tejido pulpar vecino a la
zona necrótica se observan células
pulpares en diversos grados de
degeneración con inclusiones de
cuerpos esféricos y en este momento,
y no después, se destaca la presencia
de vesículas matriciales, las cuáles
están asociadas al proceso inicial de
calcificación, similares a las que se
observan en ¡guales períodos de la
calcificación en cartílago, dentina y
hueso.

Al mes se observa una barrera de
tejido calcificado formado por dos
capas.
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* Una capa superficial irregular
s im ila r al te jido  óseo con
inclusiones celulares y

* una capa pulpar similar a la
predentina bordeada en el sentido
pulpar por células semejantes a
los odontoblastos.

Tres meses después se observa
un puente de dos capas de tejido
ca lc if ic a d o  con su capa más
coronaria irregular y su capa pulpar
similar a la dentina con túbulos
irregulares I imitada esta poruña capa
de nuevos odontoblastos.

De esto se desprende que la
mineralización comienza por la
calcificación distrófica de la zona
de coagulación  y de la zona
adyacente v ita l, depositándose
mineral en este tejido que contiene
además una gran cantidad de fibras
colágenas recientemente formadas.

El mecanismo por el cuál 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
inducción del cierre apical de dientes
que no han completado su formación
radicular encontró que la barrera de
tejido calcificado que se formaba
por la colocación de hidróxido de
calcio en el ápice, estaba formada
por dos capas, una de tejido calci­
ficado vecino al sitio de aplicación
del hidróxido de calcio y otra mas
apical similar al cemento. En esta
zona las células que se observaron
eran semejantes a cementoblastos.

; Qué rol juega el calcio del hidróxido
de calcio en este proceso?.

El papel del ionesdecalcio no se
comprende en forma total. Estos
iones son tolerados por el tejido y
son esenciales para la proliferación
celular, la coagulación sanguínea y
la mineralización.

Se ha demostrado que los iones
de calcio que toman parte directa en
la m ineralización e integran la

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

Holland y colaboradores (39)
usando hidróxido de calcio, de bario
y de estromio en estudios histo-
químicos sobre tejido pulpar de
perros encontraron similar respuesta
pulpar y una p articu la rid ad
improtante.

Ellos observaron la formación de
una zona necrótica con las caracte­
rísticas que se mencionaron antes, y
una zona subyacente con VonKossa
-positivosdegrantamaño, birrefrin-
gentes a la luz polarizada. Junto a
estos gránulos de gran tamaño se
encontraron, en gran número, pe­
queñas granulaciones, Von Kossa-
positivas pero que no reaccionaban
con una doble refracción frente a la
luz polarizada. Los gránulos de gran
tamaño y birrefringentes consistían
en carbonatos de calcio, bario y
estronio, mientras que las pequeñas
y numerosas granulaciones que entre
e llo s se in te rca lab an , y que
reaccionaban de otro modo frente a
la luz polarizada correspondían
depósitos minerales aportados por
el organism o. H o lland  y
colaboradores prueban de esta forma
un aporte externo de calcio, es decir
iones de calcio que son «importados»
porel organismo y que precipitan en
forma de carbonatos. Estas
granulaciones de carbonato de calcio
form ado a partir del ca lc io
proveniente del hidróxido de calcio
utilizado en el recubrimiento, según
Holland, tendrían un rol en la
precip itación de los pequeños
gránulos de sales de calcio Von
Kossa-positivosen esa área detejido,
comenzando la mineralización del
colágeno.

Desde la introducción del
hidróxido de calcio por Hermano,
numerosos productos comerciales
conteniéndo lo  han sa lido  al
mercado. Berman (1 958) en su
revisión  b ib lio g rá fica  de los

tratamientos conservadores pulpares
inc lu ye  los sigu ientes: C a lx il;
S e ro c lac iu m ; D entinogene;
Pulpdent.

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

Aunque la propiedad del tejido
pulpar de form ar un puente
reparativo o cicatricial por si sólo
cuando se le remueven los irritantes
locales ha sido demostrado por varios
autores (4 0 )(4 1 )(42 ), la acción
estimulante del hidróxido de calcio
es también comprobable.

Frente a las preferencias de
diferentes autores entre el hidróxido
de calcio puro mezclado con agua
destilada para que forme una pasta o
el hidróxido de calcio, colocado
directamente sobre el tejido pulpar
en forma de po lvo , Holland y
colaboradores (1981) estudian en
dientes de perros como influyen estas
dos formas de aplicación en los
procesos de cicatrización pulpar
Concluyen que no existen diferencias
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 sedación
pulpar, y aún sin entender su
farmacodinamia, muchos clínicos y
debido a su efecto sedante en las
pulpitis agudas, pensaron que este
medicamento podía incluso sustituir
al hidróxido de calcio en las técnicas
de pulpotomía. Sin embargo Fiore-
Donne y Baume en 1962 (45)
demostraron que sólo cuando el
co rticoste ro id e  se u tiliza  en
combinación con el hidróxido de
calcio, el tejido pulpar cicatriza y
forma una barrera o puente
dentinario de dentina secundaria.

Este hallazgo ayudó a que
muchos investigadores estudiaran las
posibilidades de combinar el uso
del hidróxido de calcio con otros
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medicamentos.
Santini (1981), luego de una

valoración clínica de cuatro años
concluye que los dientes jóvenes
con lesiones cariosas presentan un
pronóstico más favorable que los
dientes maduros. Esta diferencia
estadística no existió cuando el tejido
pulpar fue tratado con hidróxido de
calcio en combinación con Leder­
mix.(46)(47)

TECNICA DE HOLLAND:

Todos los autores concuerdan
que el mejor pronóstico de cicatri­
zación pulpar está dado cuando el
hidróxido de calcio se coloca en
contacto con el tejido pulpar sano.
(30)(48)(49)(50) (51)

Sin embargo en los últimos años
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 pulpotomía
como opción para el tratamiento de
la pulpitis. (52)

Partiendo de la premisa de que
existe una relación entre la intensidad
de la inflamación y el resultado del
tratamiento, y que cuanto más
intensa es la reacción inflamatoria
menor es el porcentaje de éxito en
los tratamientos de pulpotomía con
hidróxido de ca lc io , Holland y
co laboradores (1 974-1 975)
estudiaron el efecto de la aplicación
de corticosteroides asociados a un
antibiótico sobre el tejido pulpar
inflamado durante 48 horas previo a
la aplicación del hidróxido 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 histológicamente que
se puede obtener un gran porcentaje
de éxito en el tratamiento del tejido
pulpar inflamado mediante la terapia
antes descrita e hicieron notar la
im portancia de la observación
directa del tejido a ser tratado El

diagnóstico intraoperatorio del
estado de inflamación pulpar en la
zona del tejido amputado es impor­
tante pues existen m arcadas
diferencias entre el diagnóstico
clínico previo al tratamiento y la
observación 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,
investigó clínica y radiográficamente
las reacciones del tejido pulpar en
molares permanentes de humanos
entre los 12 y 40 años de edad.
U t iliz ó  la aso c iac ió n  de
antiinflamatorio y antibiótico previo
al recub rim ien to  pulpar con
hidróxido de calcio. De los 52 trata­
mientos realizados 30 fueron en
pulpas con diagnóstico clínico de
pulpitis ulcerativa de donde sólo
dos tratamientos fracasaron; 20
tratamientos se hicieron en pulpas
con pulpitis infiltrativa incipiente,
infiltrativa parcial e infiltrativa total,
donde hubo un fracaso. Los casos de
puIpitis abscedada con presencia de
pus en la cámara pulpar y pulpitis
pro I i ferati va , un caso
respectivamente, fueron éxitosos. De
los 52 molares 46 fueron estudiados
durante 6 a 18 meses, de ellos el
96.2% presentó una pulpa viva
asintomática, en el 88.1 % se observó
la fo rm ación  de una barrera
dentinaria y el 3.7% restante corres­
ponde a los fracasos. De los 52 casos
22 ev id en c ia ro n  a lte rac io n es
periapicales como engrasamiento
del ligam ento periodontal y
rarefacción periapical, en el 1 00%
de ellos las lesiones regresaron.

De acuerdo con los resultados
obtenidos se recomienda la pulpoto­
mía con hidróxido de calcio en
pulpas in flam adas tratadas
previamente con una combinación
de corticosteroide y antibiótico
(Técnica de Holland) y así mismo
desestima el valor del diagnóstico
c lín ic o  dándole fundam ental
importancia a la observación visual

del tejido pulpar. (1)
En 1986 Santini informa del

seguimiento por 2 y 5 años de
premolares y molares afectados por
caries extensa tratados mediante
pu lpotom ía usando Lederm ix
(corticosteroide) para controlar la
inflamación e hidróxido de calcio
como recubrimiento. En todos los
casos se recubrió el tejido pulpar
amputado con iguales volúmenes
de un preparado de hidróxido de
cal cío (Cal nex) y Ledermix; se retuvo
en su sitio mediante Dycal y se selló
la cavidad con óxido de cinc-eugenol
y amalgama. Obtiene alrededor de
un 60% de éxito considerando la
coexistencia de puente dentinario
completo y tejido pulpar vital, siendo
este porcentaje ya visualizadle a los
6 meses. Concluye no recomendan­
do la pulpotomía como tratamiento
alternativo sino como una opción
más en pacientes y en casos
especiales. (51)

PULPOTOMIA CON
GLUTARALDEHIDO:

El uso de formaldehído como
componente del formocresol o como
producto de la despolimerización
del paraformaldehído ha estado
sujeto a críticas a causa del posible
pasaje de éste al torrente sanguíneo
y su distribución sistémica (54)(55);
la posibilidad de producir una
respuesta inm unológica incon­
trolable (56) y debido a su posible
potencial carcinogénico. (57)

Como medicamento alternativo
con mejores propiedades de fijación
y menores efectos colaterales se ha
comenzado a usar el glutaraldehído.

Este presenta las siguienes
propiedades según Fuks y colabora­
dores (1986), en comparación con
el formocresol:

1 .- Es químicamente más activo
inicialmente.

2 .- Forma uniones cruzadas más
rápidamenteytiene una acción
más limitada.
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3 .- No es tan vo látil como el
tormocresol.

4 .- En los tratam ientos con
g lutara ldeh ído  se observa
menos daño apical y menor
necrosis.

5 .- No existe evidencia de una
proliferación desde el ápice de
tejido de granulación hacia
dentro del conducto radicular.

6 .- Se observa menos calcificación
distrófica. (58)

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

Tagger (1984) en su estudio
comparativo entre glutaraldehído,
óxido de c inc-eugeno l y
paraformaldehído en animales de
laboratorio , conc luyen  que el
glutaraldehído es el que produce
reacciones más leves. (60)

Seow y colaboradores (1986)
estudian el comportamiento de los
leucocitos po lim orfonucleares,
agentes fundam entales en los
procesos de inflamación frente a: el
tormocresol en la fórmula original
de Buckley, al glutaraldehído y frente
al hidróxido de calcio. Conlcuyen
que el glutaraldehído es el único de
los tres medicamentos testeados que
aún 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 devitalización intencional del
tejido pulpar, la eliminación de la
pulpa coronaria y la posterior
mom ificación del tejido pulpar
residual m ediante sustancias
medicamentosas, se agrupan bajo el
térm ino de m o m ificac ió n  o
necropulpectomía parcial.

Antecedentes históricos:

Biro en su revisión  de los

tratamientos pulpares (1899) destaca
que a partir del descubrimiento de la
acción destructiva del arsénico por
Spooner, todas las pulpas enfermas
fueron tratadas con este
m edicam ento, llegándose a la
conclusión de que este era el
medicamento ideal.

Gysi, en 1 899, introduce la pasta
momificadora en base a arsénico,
paraformaldehído y creosol (pasta
trio de Gysi). A pesar de que el
diente se mantenía en la arcada
dentaria, este perdía por completo
su vitalidad. Esta técnica se puede
encontrar en los libros sobre
odontología de la época como el de
Kirk (62), quien le agrega a esta
fórmula 1,80 gramos de acetato de
morfina y clorhidrato de cocaína, lo
que reduce en forma importante la
sintomatologíadolorosadel paciente
durante el tratamiento.

Se observa que el arsénico no
sólo porduce la muerte pulpar sino
también la descomposición del
tejido. Biro señala que Baume en
1888 fué el primero en reconocer
que el diente así tratado sólo puede
serlo en forma permanente si la pulpa
d ev ita lizad a  es extirpada
completamente. (63)

Pasos del tratamiento:

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

A) Devita lización de la pulpa
mediante fármacos cómo el
trióxido de arsénico.

B) Momificación, consistente en
la elim inación de la pulpa
co ronaria  p reviam ente
devitalizada y la aplicación de
una pasta momificadora que
mantenga un ambiente aséptico
y proteja el tejido pulpar
remanente.

La técnica de m om ificación
pulpar incluye por lo menos dos
sesiones si u tilizam o s como
devitalizante el arsénico. El lapso

entre sesiones estará entre 3 y 5 días
y en este período el arsénico estará
en contacto con el tejido pulpar
perfectamente sellado en el interior
de la camara pulpar.

Esta técnica es practicada en toda
Europa, Argentina y Uruguay y otros
países de América del Sur con cierta
regularidad. En America del Norte
es casi desconocida. No obstante
e llo , esta técn ica  esta siendo
reconsiderada e inc luso
recomendada para su utilización en
el campo de la odontología sanitaria.
(Lasala, 1979.) (64)

Los medicamentos:

El trióxido de arsénico esun polvo
blanco muy tóxico que produce la
parálisis de la citopnea e histopnea
de la pulpa y de los nervios
provocando hemorragia y trombosis
pulpar con diapédesis instensa. (64)

El paraform aldehído deno­
minado también trioximetileno es
un polímero del formaldehído. Se
presenta como un polvo blanco
soluble en agua y tiene olor al
monómero, el formol.

Contraindicaciones:
Las contraindicaciones de este

tratamiento son;

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

2 .- En los dientes anteriores por la
a lte rac ió n  de co lo r que
produce y porque por otra parte
esta indicada la pulpectomía
total convencional.

3 .- En piezas con destrucción
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 dirig idos a
dientes vitales.

La alternativa a la exodoncia en
estos casos es la pulpotom ía con
formocresol, aunque también se ha
experimentado con el h idróxido de
ca lcio. (65)

La pulpotom ía con formocresol,
que como antes mencionábamos fue
pensada para el tratam iento de
dientes no vitales, es la que en forma
em pírica es utilizada en algunos
servicios de atención comunitaria.
La técnica preconizada es:
1. Apertura y e lim inación de los

restos necróticos camerales.
2. Co locar en la cámara pulpar

vacía, una torunda humedecida
en formocresol y sellar la
cám a ra  co n  cem en to  de
eugenolato de cinc.

3. Dejar el m ed icam ento en la
cámara pulpar durante por lo
menos quince días.

4. Retirar el medicamento y obturar
la cám ara  p u lp a r  con  un
cemento de óx ido  de c in c  y
eu g e n o l, con  una gota de
formocresol.

El t iem p o  que se de ja  el
medicamento en cámara depende
de la extensión del proceso. Si existe
un proceso periapical, se recomienda
e m p ír ic a m e n te  de ja r el
medicamento por más tiempo.

Existe escasa lite ra tu ra  de
actualidad acerca de trabajos de
investigación sobre esta técnica.
Teplitsky (1984) informa escasos
cinco casos realizados.

Aún aquellos que han estudiado
la p o s ib il id a d  de instrum enta r
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 investigación
de nuevos agentes que actúen en la
te rap ia  p u lp a r en fo rm a más
bio lógica que los conocidos sigue
su marcha. En general estos estudios
están bu scan d o  su s t itu ir  el
form ocresol com o agente en la
pulpotomía en caducos, sin embargo
en estos estudios se puede buscar
también posiblidades de ap licación
en la dentición permamente.

En 1977 Nevins demostró la
com pa tib ilid ad  b io lóg ica  de un
producto en base a colágeno y fosfáto
de ca lc io  (67)

En 1984 Fuks y colaboradores
in fo rm an de la co m p a tib ilid a d
b io ló g ic a  de una s o lu c ió n  de
colágeno enriquecido y su pos ib ili­
dad de induc ir la form ación de
puen te  d e n t in a r io  cu an d o  es
aplicado en contacto con el tejido
pulpar de dientes pulpotom izados
(68)

Otra técnica en estudio es la
pulpotomía mediante electro cirugía.
Si bien la electrocirugía ha formado
parte de la terapia pulpar en otros
pa íses, no ex iste  la su fic ien te
documentación sobre sus beneficios.

Shawy Sheler(1987), informaron
sobre los resultados de dos trabajos
de experimentación, uno en dientes
de primates y otro en humanos. En
ambos se observa una respuesta
pulpar favorable con fomación del
puente de dentina y presencia de
te jid o  p u lp a r v ita l rem anente.
(69)(7O)

CONCLUSIONES:

Luego del e s tu d io  de las
investigaciones mencionadas en esta
revisión debemos conclu ir que las
ca racte rísticas que una técn ica
alternativa de endodoncia  debe
reunir son las m encionadas por

Aydos (1985):
1 .- Que permita recuperar la salud.
2 .- Q u e  el te j id o  rem anen te

permanezca vital.
3 .- Que sea un tratamiento más

rápido ytécnicamente más fácil.
4 .- Que sea económ ico..

Los tratami entos que reunen estas
condic iones son los de amputación
pulpar.

Para realizar estos tratamientos
la mayoría de los autores co inciden
que el diente a tratar debe reunir
ciertas condic iones c lín icas básicas.

1 .- Molares permanentes, estos son
los dientes a los que la mayoría
de los autores han restringido
estetipodetratam ientoscuando
se realizan como alternativa a
la exodoncia, debido a que en
las demás piezas dentarias el
tratam ieno convenc iona l no
im plica dificultades excesivas
queunclín icogenera l nopueda
resolver.

2 .- La co ro n a  debe p resen tar
c o n d ic io n e s  para ser
re constru ida  sin  tener que
buscar anclaje en los conductos.

La mayoría de los autores hacen
h in cap ié  en la im portancia  del
d iagnósticopulpary no recomiendan
este tipo  de terap ia  en estado
inflamatorios irreversibles. Debido
a esto los esfuerzos se deben
concentrar en hacer un diagnóstico
preciso.

De a cu e rd o  a la lite ra tu ra
consultada se llega a la conclusión
que:

a) El d ia g n ó s t ic o  c l ín ic o
radiográfico no revela las cond i­
ciones exactas del tejido pulpar.

b) El d ia g n ó s t ic o  c l ín ic o
ra d io g rá f ic o  no pe rm ite
establecer en todos los casos si la
lesión inflamatoria es de carácter
irreversible.

c) El éxam en  c l ín ic o  v isu a l
intraoperatorio de las caracteris­
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ticas de la pulpa y de su sangrado
ese) único elemento de rea! valor
en la evaluación del estado pulpar
y del pronóstico del tratamiento.

Las terapias recomendadas son
la pulpotomía con formocresol y la
pulpotomía con hidróxido de calcio
en combinación con una asociación
de corticosteroide y antibiótico.

En el caso de la pulpotomía 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
jóvenes el cierre normal del ápice
radicular.

La segunda técn ica  de
endodóncia alternativa frente a la
exodoncia es la pulpotomía con
hidróxido de calcio en combinación
con antibiótico y cortocosteroide.
Esta técnica introducida en nuestro
país por Holland (1984) es empleada
como técnica alternativa en Brasil.

Holland indica esta técnica en
dientes vitales donde mediante la
eva luac ió n  c lín ica -v isu a l
¡ntraoperatoria (observación directa
del remanente pulpar luego de
realizada la amputación) se observa
un proceso inflamatorio reversible.
Una vez realizada la amputación y
cohibida la hemorragia coloca una

torunda hum edecida con un
m edicam ento  en base a
corticosteroide asociado a un
antibiótico (Otosporin) en contacto
con el tejido pulpar y lo sella durante
48 horas. Este medicamento tiene la
función de disminuir el grado de
inflamación del tejido pulpar.

Cumplidas las 48 horas se retira
el medicamento y se recubren los
muñones pulpares con hidróxido
de calcio químicamente puro, que
se sella herméticamente hasta la
rehabilitación del diente.

Este tratamiento es aplicable en
dientes que no han completado su
formación radicular, así, como en
aquellos que la han completado. El
grado y extensión de la inflamación
pulpar es determ inante en el
pronóstico de este tratamiento por
lo cuál es fundamental el diagnóstico
clínico-visual intraoperatorio.

De acuerdo con los informes
analizados individualmente, debido
a que no hay ningún estudio
comparativo entre estas dos técni­
cas, se observa que el porcentaje de
éxito en ambas técnicas es similar.
Este va desde un 7 0 %  a un 10 O % .
Sin embargo la pulpotomía con
formocresol permite aparentemente
un diagnóstico menos estricto que
la pulpotomía según la técnica de
Holland.

La pulpotomía con formocresol
permitiría una mayorgama de patósis
pulpares logrando un éxito clínico
aparente (s ilen c io  c lín ico ) y
cumpliendo así 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
Pública u Odontología Comunitaria,
disminuirá en forma importante en
número de avulsiones dentarias,
contribuyendo así a mejorar la
calidad de asistencia y la calidad de
vida de la comunidad.

SUMMARY
Th is  is a rev iew  of the

endodontic's treatments that today
make an a lte rnativo  of tooth
extractio n . From the a rr ic ie s
reviewed we conclude that the
treatm ents that show s more
percentage of exit are formocresol
pulpotomy and calcium hydroxide
pulpotomy alone or containing an
antib io tic and a co rticostero id
medication. The others techniques
noted in this arricie did not show
s im ila r  resu lts , and are not
recomended by the investigators.
Instead of that general dentist migth
usethosetreatmentsinmanyclinical
cases with exit.
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