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Pulpotomias en la denticion decidua: buscando alternativas
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‘ Restumen

Actualmente, el formocresol estd siendo cuestio-

nado por sus posibles efectos citotoxicos. Hemos realizado ‘
una revision bibliografica sobre el tema, exponiendo cua-

‘ les son las tendencias hoy en dia y tratando de abrir nuevos

horizontes en el tratamiento pulpar de los dientes deciduos.

Introduccion

Desde que Buckley'” en 1904 introdujera la técnica de
pulpotomia al formocresol, posteriormente modificada por
Sweet®? (1930), ésta ha sido de eleccién terapéutica en el trata-
miento de dientes deciduos. Actualmente las cosas parecen haber
cambiado haciendo que todas las investigaciones se centren en la
busqueda de un agente alternativo.

Los efectos indeseables del formocresol no se muestran
clinicamente como un fracaso de la técnica sino tras los estudios
histolégicos realizados” posteriormente sobre las muestras.

Doyle y cols.” fueron los primeros en describir las diferen-
tes dreas 0 zonas que encontramos en el tejido pulpar remanente
tras la pulpotomia al formocresol. Ellos hablaban de una primera
capa de tejido fibroso "bien preservado" en el lugar de la amputa-
cién (zona de fijacion); bajo ésta encontraban otraen la que existia
una pérdida de la definicién celular (zona acelular); por dltimo,
cuando los dpices se encontraban formando parte de la prepara-
cion, aparecia una tercera capa conteniendo tejido vital (zona de
regeneracion).

Estudios posteriores han mostrado diferencias notables a
lo referido por Doyle. Massler y Mansukhani® a los 14 dias de
tratamiento encontraron celulas inflamatorias concentradas entre
la segunda y tercera capa, con difusién hacia el tejido apical. Tras
31 dias, la inflamacion se encontraba en el dpice. Garcia Godoy"”
estudié diferentes tiempos de aplicacion del formocresol, conclu-
yendo que cuanto mayor sea el contacto menos favorable es la
respuesta histolégica. Magnusson'® afirma que para considerar el
éxito en este tipo de tratamiento, debe existir una ausencia total de
inflamacidn; requisito que parece no existir.

Berger®, tras siete semanas de tratamiento observo que el
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tejido pulpar necrdético era reemplazado por tejido de granulacién
a través del dpice. Ranly"?, basandose en todos estos hallazgos
histolégicos concluyé que el formocresol no tiene "propiedades
curativas" y que una pulpotomia clinicamente considerada un
éxitopermaneciacrénicamenteinflamaday parcialmente necrética.

Aparte de estos hallazgos histolégicos han surgido dudas
acerca de la posible toxicidad del formocresol. Myers"" y cols.
realizaron multiples pulpotomias al formocresol en monos rhesus
demostrando que la droga se localizaba posteriormente en el
ligamento periodontal y hueso. También se noté unaciertaabsorcion
sistémica. Pashley y cols."? en perros encontraron el formaldehido
en los fluidos orgdnicos. La liberacion de formocresol desde el
diente puede tener un potencial efecto sobre el diente sucesor sin
erupcionar (defectos de esmalte Pruhs y cols'). Messer y cols.'*
notaron un incremento en la prevalencia de premolares
erupcionados en una posicién rotada tras la exfoliacién de un
diente pulpotomizado.

Debemos mencionar que el formaldehido componente del
formocresol tambiénreveld potencial mutagénicoy carcinogénico
al ser estudiado en modelos animales.

Dados estos hallazgos parece razonable la linea de inves-
tigacion abierta en busca de un sustituto al formocresol. A conti-
nuacién exponemos cudles son las tendencias actuales.

Glutaraldehido

Ranly y Garcia Godoy!" consideran de eleccién el
glutaraldehido por las siguientes razones:

- Es un mejor fijador que el formaldehido.

- Puede ser usado en menor concentracion.
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- Sus productos de reaccién son menos antigénicos.

- Cualquier distribucion sistémica del glutaraldehido serd
facilmente metabolizada o excretada.

- La fijacion del glutaralddehido es limitada y el tejido
pulpar distal al tejido fijado esta vital y minimamente inflamado.

Encuantoalatécnica, relatan que una concentracion al 2%
essuficientey que labolitade algodén impregnadaen glutaraldehido
que colocdsemos, a diferencia de la técnica con formocresol, no
debe ser escurrida sino secada.

Rusmah y cols.""® investigan ladifusion del glutaraldehido
al 2% tamponado y el formocresol a través de la dentina y el
cemento de dientes primarios tratados mediante pulpotomia en 30
molares primarios extraidos, usando agua destilada como control.
Humedeciendo una bolita de algodén en el glutaraldehido 2%
tamponado o el formocresol durante 3 minutos sobre el tejido
pulpar. Se encontré que el glutaraldehido tamponado al 2% no
difundi6 fuera de la dentina y el cemento de los dientes tratados.
Esto reafirma la posible utilizacién del glutaraldehido al 2%
tamponado en las pulpotomias de dientes primarios.

Rusmah'” en otro articulo estudia la reaccién del tejido
pulpar al glutaraldehido tamponado. Este autor defiende que una
aplicacion tnica durante 3 minutos de glutaraldehido tamponado
al 2% es suficiente para producir una fijacion superficial. La
limitada penetracion del medicamento dejalibre de efectoal tejido
pulparremanente. Larazon de utilizar un glutaraldehido tamponado
se basa en que al aumentar el pH a 7'5 incrementamos la actividad
fijadora y antimicrobiana del mismo. En su estudio realizé
pulpotomias en 42 dientes deciduos. Ninguno de los 42 dientes
mostro signos o sintomas clinicos de fracaso.

Histolégicamente, dependiendo del tiempo, encontramos:
a) A los tres minutos.

- Zona oscura superficial de tejido fijado. Células compri-
midas y pobremente definidas.

- Tejido pulpar bajo la zona de fijacién sin afectar.

- Los tejidos permanecen normales sin vasodilatacion y la
capa odontobldstica estd intacta.

- La demarcacion entre las dos zonas no se distingue.

1" Semana. Encontramos tres zonas.

- Area coronal con una masa eosinotilica homogénea.

- Bajo esta existe una zona de reaccion en la que vemos:
ligero edema e inflamacidn, vasodilatacion e ifiltrado de células
inflamatorias y una capa odontobldstica intacta.

- Apical a esta zona encontramos: tejido pulpar vital,
abrupta transicion de la zona de fijacion a la de reaccion.

2" Semana.
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- No muchos cambios.

- Incremento de la infiltracion de macréfagos, células
plasmdticas y linfocitos en la zona de reaccion.

- Vasodilatacion y capa odontobldstica intacta.

- Tejido pulpar remanente sin afectacion.

3" Semana.

- Zona coronal de tejido eosinofilico homogéneo.

- Zona de reaccion mostrando vasodilatacion y actividad
fibrobldstica: células inflamatorias, capa odontoblastica intacta.
- Tejido pulpar apical permanece normal y vital.

1 mes.

- Reduccion del grosor de la capa eosinofilica homogénea
de tejido fijado.

- Demarcacion con la zona de reaccion no observable.

- Grado de vasodilatacion en la zona de reaccion es menor.

- Congregacion de macrofagos proxima al tejido fijado.

- No evidencia de formacion de dentina 2* en lugar de la
capa odontobldstica intacta.

3 meses.

- Area radicular de tejido tijado eosinofilico homogéneo.

-Reorganizacion casi completa. Lademarcacion entre esta
zonay el resto del tejido pulpar es indistinguible. El tejido fibroso
pulpar ocupa el tercio apical.

6 meses.

- Lazonaeosinofilicahomogéneaestd copletamente reem-
plazada por tejido fibroso.

- El tejido pulpar no muestra zonas aunque se observan
c€lulas inflamatorias coronalmente. La capa odontoblastica per-
manece intacta y no existe evidencia de calcificacion distréfica o
cdlculos pulpares.

Basandose enestos resultados el glutaraldheido tamponado
al 2% parece ser un potencial medicamento en el tratamiento
pulpar de dientes primarios. Es un efectivo agente fijador con
limitada penetracion, dejando el tejido pulpar apical sin afectar.

Hill S. D. y cols."" realizan una comparacion del efecto
antimicrobianoy citotoxicoentre el glutaraldehido y el formocresol.
En su estudio fue determinada in vitro la concentracion antimi-
crobianay citotdxica de ambos. La concentracion antimicrobiana
minima de estos dos agentes frente a la flora microbiana seleccio-
nada (steptococcus salivarius, streptococcus mitis, streptococcus
mutans, streptococcus pneumoniae, neisseria mucosa, Staphy-
lococcus epidermidis, lactobacillus species, corynebacterium
xerosis, candida albicans) mas frecuente en los dientes deciudos
fue 3'125% parael glutaraldehido y 0'75% para el formocresol. Al
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doble de estas concentraciones, lamayoria delos microorganismos,
excepto candida albicans, staphylococcus epidermidis y strepto-
coccus mutans, eran eliminados por ambas sustancias en 30
segundos. La citotoxicidad fue evaluada en cultivos de tejido con
fibroblastos pulpares y células Hela. Estos datos muestran una
actividad antimicrobiana efectivaaconcentraciones de 3'125% de
glutaraldehido y 0'75% de formocresol, y sugieren que el
glutaraldehido puede causar un menor efecto citotdxico sobre los
tejidos periféricos cuando se usa en una pulpotomia.

Tsai T. P. y cols."” realizan un estudio en el que evalian
clinicay radiograficamente el porcentaje de éxitos alargo plazode
pulpotomias en molares primarios con pulpa expuesta. Incluyen
cuatro preparaciones de glutaraldehido: 2% tamponado, 2% no
tamponado, 5% tamponado y 5% no tamponado, estudiando 201
nifios. Tras 36 meses, 150 dientes con registros clinicos y
radiogréficos completos estan disponibles para evaluacion. El
tratamiento del 98% de los pacientes es clinicamente un éxito,
pero al evaluarlo radiograficamente el porcentaje de éxito baja al
787%. El grupo tratado con glutaraldehido al 5% tamponado
muestra la tasa de éxito mads alta (87'5%) y el grupo tratado con la
solucién no tamponada al 5% la mas baja (74'1%), pero no se
encuentra una diferencia significativa entre los cuatro grupos. La
obliteracién del conducto aparece en 22 dientes tratados con éxito.
Cuatro de los dientes en los que no se alcanza el éxito tienen una
obliteracién del conducto, antes de que otras patologias sean
evidentes. La relativamente alta tasa de fracasos en este estudio
indica que los clinicos deben ser cautos antes de generalizar el uso
del glutaraldehido como agente de eleccién en las pulpotomias.

Bisturi eléctrico

Otra forma alternativa al formocresol parece resultar de la
utilizacién del bisturi eléctrico con el cual podemos realizar
pulpotomias sin necesidad de aplicar medicamento alguno.

Mack y Dean® tienen un estudio retrospectivo sobre esta
técnica en el que realizan 164 pulpotomias en molares deciduos
con electrocirugia (nifios con una media de edad de 5 afios y 11
meses y a un tiempo de observacion medio de 2 afios y 3 meses).
La técnica que utilizan para la realizacién de las mismas es la
siguiente: anestesia, aislamiento y reduccion oclusal; remocién de
la caries y el techo cameral a alta velocidad; remocién de la pulpa
cameral con instrumento manual o a baja velocidad; secado con
bolitas de algodén; utilizacién del Hifrecator 750 A (a un 40%)
sobre los mufiones pulpares (1-2 mm.) durante 1 segundo y un
periodo de enfriamiento de 5 segundos (3 aplicaciones maximo)
y sellado con 6xido de cinc eugenol colocando una corona de
acero.

Se compararon los resultados con un estudio retrospectivo

de Hicks y cols.?? (1986) sobre 164 molares primarios tratados
con pulpotomias al formocresol. Con la electrocirugia se consigue
un porcentaje de éxito del 99'4% (163 de 164 casos); mientras que
Hicks en su estudio revela una tasa de éxito del 93'3% para la
pulpotomia al formocresol.

Oztas y cols.® realizan una evaluacion histologica com-
parativa de la respuesta pulpar tras la pulpotomia realizada con
electrocirugia frente al formocresol. Se escogen 16 segundos
molares primarios de 4 perros de 1 afio de edad. Los dientes de la
hemiarcada derecha son tratados con pulpotomia al formocresol
convencional mientras que a los del lado izquierdo se les aplica el
bisturi eléctrico. En la técnica utilizada para la electrocirugia se
extirpa la pulpa cameral del modo habitual y luego, previo secado
con una bolita de algoddn, los mufiones pulpares son tocados por
el electrodo en forma de U (Micro Electrodental Unit-Micro
Medical Electronit) a una intensidad de 6. En ocasiones se hace
mas de una aplicacién tras un periodo de reposo de 10 segundos.
Posteriormente, tras sacrificio de un animal a los 2 meses y
extracciones en los otros se hace la evaluacion histoldgica bajo
microscopio de luz.

Los autores no estdn de acuerdo en que la técnica con
electro-bisturi mantenga la pulpa en condiciones vitales, por el
contrario creen que existe una evolucién hacia la necrosis de la
misma. La intensa infiltracion celular inflamatoria, mostrando la
formacion de abcesos en el perodonto del grupo tratado con
electrocirugia indica que la curacién completa no se logra a pesar
delaformacionde puentes dentinarios. Enel grupo del formocresol
la curacion se caracteriza por el incremento de fibroblastos bajo el
tejido necrético en las raices con reabsorcion temprana. Los
resultados obtenidos muestran que el formocresol es histopato-
l6gicamente superior a la electrocirugia.

Otras alternativas

Los trabajos de Udin R. D.“” y Fuks y cols.®® muestran
otras alternativas al formocresol quizd menos estudiadas:

- Colageno. Estos productos no son téxicos y se tolera bien
por el organismo, no conduciendo a inflamacién. Nevins y cols.*?
relatan una ausencia de antigenicidad y Punlon refiere ausencia de
produccién de anticuerpos. De acuerdo con Zeleznick®, las
preparaciones con coldgeno acarrean un riesgo minimo de causar
reacciones inmunoldgicas adversas.

- Hemostéticos. Schroeder®®*"?® determina que la falta de
una hemostasia adecuada previa a la colocacién del medicamento
afecta de forma adversa a la buena marcha del tratamiento. La
presenciade un codgulo sanguineo cubriendolos mufiones pulpares
remanentes puede ser un factor determinante en el éxito de las
pulpotomias al hidréxido de calcio en dientes primarios. Heiling
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y cols.®” utilizan un producto de aluminio clorado sobre el tejido
pulpar previo al hidréxido de calcio. A los nueve meses se
encuentra un alto éxito radiografico.

Otro agente hemostdtico que se ha usado con el mismo fin
e igualmente buen resultado es el sulfato férrico. También el
coldgeno, por sus propiedades hemostaticas ha sido utilizado para
este fin.

- Electrocirugia y laser.

Por dltimo mencionar el trabajo de Yacobi y cols.®”, enel
que se propone como técnica alternativa a la pulpotomia con
formocresol la pulpectomiay obturacién con 6xidode Zn eugenol.
Estos autores realizan este tipo de tratamiento tanto en dientes
anteriores como posteriores, y en estos tltimos la técnica fue tan
efectiva como las pulpotomias al formocresol tras un afo de
seguimiento.

Conclusiones

- Los efectos indeseables del formocresol no se muestran
como un fracaso de la técnica, sino tras los estudios histolégicos
realizados.

- Aparte de estos hallazgos histologicos han surgido dudas
acerca de la posible toxicidad del formocresol.

- En los articulos revisados el mds firme candidato para
sustituir al formocresol parece ser el glutaraldehido tamponado al
2%.

- Otra forma alternativa al formocresol parece resultar de
lautilizacién del bisturi eléctrico aunque histopatolégicamente los
resultados del primero sean mds favorables.

- Otras alternativas menos estudiadas son: coldgeno,
hemostaticos y laser.
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do afio en Dental Economics.

el acompafiamiento de otras lesiones.

La Enfermedad Periodontal puede ser un signo de SIDA

Algunas formas avanzadas de Enfermedad Periodontal podfan ser indicadores tempranos de SIDA, de acuerdo con la
investigacion llevada a cabo en la Universidad de Medicina y Odontologia de New Jersey.

El estudio que examina los signos y la prevalencia de E.P. en un grupo de drogodependientes con SIDA, fue publicado el pasa-

La directora del trabajo, Dra. Patricia Murray, Profesora Asociada de Periodoncia de la Escuela Dental, dice "Nos encontra-
mos tratando un gran grupo de pacientes seropositivos que padecen E.P., hemos desarrollado tratamientos para eliminar laE.P., la cual
podia ser fatal en pacientes con un sistema inmunitario deficiente. Por los resultados de nuestro estudio la E.P. que cursan nuestros
pacientes seropositivos difiere algo de la que es habitual en el resto de pacientes, asi ésta se caracteriza por su rapida progresion y por
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