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RESUMEN

La terapia pulpar en dientes deciduos es uno de los procedimientos mds practicados en la odontologia pedidtrica. El tema ha
sido objeto de numerosas investigaciones; los agentes con los que se realiza han side probados en varios estudios. En los
filtimos anos, se ha avanzado en el campo de la formacion dentinal a través de las proteinas morfogenéticas. En el futuro,
puede gue este sea el motivo para que se de un cambio drastico en la forma de realizar la terapia pulpar en la denticion
decidua. El objetivo de este articulo es hacer una revisién sobre los tratamientos pulpares, sobre sus avances y las diferentes
alternativas que se presentan en la literatura actual [Rodriguez M]. Terapia pulpar para los dientes deciduos: Un enfoque

actual. Ustasalud odontologia 2004; 3: 108 - 116 |.
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PULP THERAPY FOR PRIMARY TEETH: AN ACTUAL APPROACH

ABSTRACT

Pulp therapy for primary teeth is a common practice in pediatric dentistry. It has been much studied and the agents used
have been tested in many investigations. In recent years, there has been an advanced in the field of dentinal formation
because of the morphogenetic proteins. The purpose of this paper was to review the pulp therapy, its advances and the

different alternatives in the actual literature.
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INTRODUCCION

A traves de los afios, la terapia pulpar en la denticion
decidua ha side motivo de investigacién y controver-
sia.! Aunque existe similitud entre el complejo
dentinopulpar de un diente permanente y el de un dien-
te temporal, los objetivos del tratamiento pulpar en un
diente permanente difieren en gran medida de un dien-
te temporal. Por ejemplo, una pulpotomia, en un diente
permanente, se realiza con el objetivo de causar una
apexogénesis; en cambio, una pulpotomia, en un diente
deciduo, se puede realizar con formocresol, un agente que
no promueve la cicatrizacién.* En algunas ocasiones, el
«éxito» también es considerado de manera diferente.
Conservar un diente deciduo, durante un afio, es «éxito,
mientras que conservar un diente permanente, un ano,
es «fracason.
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El objetivo de este documento es hacer una revision so-
bre los tratamientos pulpares, que se realizan y ensefian
actualmente, sobre los avances en investigacion y las
tltimas tendencias de la terapia pulpar para los dientes
deciduos.

1. Estructura y composicion del complejo
dentinopulpar

La pulpa se forma a partir de la papila dental, tejido
mesenquimal, bajo el epitelio oral, capaz de ejercer un
papel inductor sobre la formacién del 6rgano del esmal-
te. Los estadios tempranos del desarrollo se caracterizan
por la proliferacion de fibroblastos y la diferenciacion de
los odontoblastos. El 6rgano joven se caracteriza por un
alto contenido celular con pocas fibras y rico suministro
sanguineo.’
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La pulpa joven estd dominada por células, que parecen
disminuir en ntimero, a medida que aumentan los vasos
sanguineos, nervios y tejidoe fibroso. La arquitectura de
la pulpa no se parece a la de otros érganos del cuerpo.
Tanto los vasos aferentes como los eferentes y los nervios
entran y salen de este drgano en el mismo sitio y en
varios lugares dependiendo de las raices del diente. Du-
rante la erupcién dental, la pulpa coronal se diferencia
rapidamente en una zona central, que contiene grandes
Vasos y nervios y una zona periférica, con un area celular
rica, un area libre de células y un drea dentinogénica.’

El espesor dentinal (distancia comprendida entre la union
amelodentinal y la cdmara pulpar) varia entre 1.5 mm y
3.0 mm, en el area dentinogénica. Esta variacién depen-
de del tipo de diente, superficie y edad de éste. Con el
transcurso del tiempo, el espesor de la dentina aumenta
y la velocidad, con que lo hace, disminuye.”

Sumikawa y colaboradores encontraron que cerca de la
union amelodentinal, la densidad tubular (nimero de
tubulos/mm?) parece mayor en los dientes primarios que
en los permanentes. Se debe aclarar que se analizaron
solo dientes anteriores.

En los primeros molares primarios el espesor dentinal por
superficie, el diametro de los tiibulos dentinales y la den-
sidad tubular es menor en el 1/3 medio coronal en rela-
cion con los sequndos molares.*® Ademds, se ha sugerido
que la densidad tubular numeérica tiende a disminuir de
coronal a apical y con una posicién mds posterior del
diente.*® Estos valores (Tabla 1) parecen tener
implicaciones importantes en la adhesion de los mate-
riales dentales, debido a su influencia en la permeabili-
dad dentinal. > ™*

Esta permeabilidad es la responsable de la entrada de
bacterias e irritantes en la pulpa. Se ha observado que
en los molares primarios, la permeabilidad aumenta con

la reduccion del espesor dentinal, por aumento en el dia-
metro y en la densidad tubular’

Los avances recientes en el campo de la formacién
dentinal han abierto nuevas alternativas para la tera-
pia pulpar. Se podria inducir la formacién de dentina
reparativa con proteinas dentinogénicas, similares a las
proteinas del cuerpo humane.! Urist observo que la ma-
triz 6sea desmineralizada estimuld la formacién 6sea
cuando se implanté en un musculo y concluyé que la
matriz 6sea contenia un factor capaz de realizar una
autoinduccion; llamé a este factor Proteina Morfo-
genética Osea (BMP).”

La BMP se ha relacionado con el desarrollo dental. La
expresion de BMP2 se aumenta durante la diferenciacion
final de los odontoblastos y también induce gran canti-
dad de dentina reparativa sobre la pulpa. '

Actualmente, se optimizan las técnicas para aislar las
células madre pulpares y manipular su crecimiento in
vitro. De esta manera, la terapia celular con BMP2 puede
volverse una realidad clinica hacia un tratamiento
biolégicamente regenerativo.

2. Terapia pulpar en los dientes deciduos

2.1. Terapia pulpar vital

Su objetivo es tratar los dafios pulpares reversibles y
mantener la vitalidad y la funcion pulpar. El éxito de
esta clase de terapia depende del tipo y la localizacion
del dafio, la edad del diente, la modalidad de tratamien-
to (material para el recubrimiento) y la integridad de la
cavidad que va a ser restaurada.”

Tres condiciones fisiopatol6gicas pueden observarse cuan-
do el complejo dentinopulpar es afectado por una injuria
en el limite dentino pulpar:

Superficie Primeros molares Segundos molares
Promedio del Mesial 1,655 2,013
espesor Distal 1,664 2,192
dentinal Lingual 1,869 2,730
(mm) Vestibular 2,430 3,006
Promedio del diametro tubular (1 m) 0,794 1,0
Promedio de la densidad tubular 17,997.594 25,211.317

(tubulos/mm®)

Tabla 1. Dimensiones del espesor dentinal, diametro de los tubulos dentinales y
densidad tubular en los molares deciduos.* >
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1. En caso de dafios leves, los odontoblastos sobreviven.
La capa odontobldstica es estimulada para formar la
matriz de dentina terciaria bajo el dafio, mientras se
forma la dentina peritubular en los tibulos dentinales.
Esta dentina muestra similitudes anatomicas,
bioquimicas y funcionales con la dentina primaria y se-
cundaria y puede contrarrestar los estimulos destructo-
res para proteger la pulpa. Representa la biosintesis de
los odontoblastos primarios, afectados por el dafio.”

El propésito final de un tratamiento regenerativo es re-
gular la biosintesis de los odontoblastos primarios del
area afectada.”

2. En dafios dentinales severos, sin exposicion pulpar, los
odontoblastos son destruidos y se inicia la cascada de even-
tos inflamatorios y de cicatrizacién. Como parte de la cica-
trizacion del tejido conectivo, las células pulpares proliferan
y migran hacia la dentina cercana a la pulpa.*

El objetivo del tratamiento regenerativo, en este caso,
seria favorecer la actividad biolégica de la matriz de
dentina para que pueda realizar la diferenciacién de las
células parecidas a los odontoblastos y reemplazar los
odontoblastos primarios.”

3. La exposicion pulpar muestra un potencial limitado
de recuperacion, especialmente, si existe infeccion. Ini-
cialmente, las células pulpares migran, proliferan y ela-
boran nuevo coldgeno en contacto con la zona necrética
tratada. Finalmente, se inicia la dentinogénesis
reparativa; se forma una capa de células parecidas a los
odontoblastos en asocio con la calcificacién superficial y
la matriz tubular mineralizada. **

El propésito final de un tratamiento regenerativo es in-
ducir la diferenciaciéon de las células parecidas a los
odontoblastos en la interfase con el material de recubri-
miento y regular la biosintesis de los odontoblastos pri-
marios, alrededor de la exposicion pulpar, para recons-
truir el limite dentinopulpar.™

Se han reportado éxitos en los estudios en los que la apli-
cacién de proteinas dentinales, como la fibronectinag,
sobre las exposiciones pulpares estimula la creacién de
un puente dentinal.* Por lo tanto, se pensaria que es me-
jor aplicar estas sustancias en lugar de colocar agentes
quimicos provenientes de los materiales dentales. Ade-
ms, a los factores de crecimiento especifico, especial-

110

mente los que pertenecen a la superfamilia TGF-B, se les
atribuye la habilidad de reemplazar a los odontoblastos
cuando se colocan sobre el tejido pulpar.?

Asi es como la aplicacién de la biologia molecular en la
terapia pulpar vital produce la cicatrizacién pulpar y se
considera el futuro.

La terapia pulpar vital incluye dos enfoques terapéuti-
CoS:

2.1.1. Tratamiento pulpar indirecto.

Se define como el procedimiento por el que se remueve el
tejido cariado y se deja una delgada capa de caries en la
parte mas profunda de la preparacion cavitaria para
evitar una exposicion pulpar.’"

Se realiza sobre la base de que pocas bacterias permane-
cen viables en las capas mds profundas de la dentina y se
inactivan cuando la cavidad se sella apropiadamente.
Este hecho contraindica el procedimiento a dos pasos
(reapertura de la cavidad para confirmar la formacion
de dentina reparafiva).” Su objetivo final es detener el
proceso carioso, promover la formacion de dentina escle-
rotica (aumento de la dentina peritubular), estimular la
formacién de dentina terciaria y remineralizar la denti-
na cariada.®*

Sus indicaciones se limitan a los dientes que no tienen
signos o sintomas de pulpitis irreversible.** Existe cier-
ta controversia sobre la aplicacion del tratamiento pulpar
indirecto en los dientes deciduos. Mathewson y Primosch
sugieren que el recubrimiento indirecto solo debe reali-
zarse en los dientes permanentes.” Una investigacién
sobre el uso de esta técnica en los programas de
predoctorado de los Estados Unidos mostro que la mayo-
ria de los programas la ensefian (70%); pero sélo el 26% la
eligen en casos de lesiones cariosas profundas.®

Segtin Ranly y Garcia-Godoy, es posible que esto se deba a
varias razones: la pulpotomia en los dientes deciduos no
es procedimiento complicado y su costo tampoco es ele-
vado. La delgada capa de dentina residual requiere un
alto grado de juicio clinico y el comportamiento del pa-
ciente puede determinar que sea mejor una conducta
que se perciba como definitiva.”

Actualmente, se investiga sobre el éxito de este tipo de tra-
tamiento y el material ideal para realizarlo. La Tabla 2
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Autores n Inclusién Material Seguimiento  Exito (%)
Aponte y col. 30 Lesion profunda Ca(OH}, 6 a 46 meses 93
(1966)

Nirschl y Avery 18 Lesion profunda Ca(OH), 6 meses 94
(1983)

Farooq y col. 42 Sin delor lonémero 2 a7 anos 93
(2000) 13 Pulpitis reversible 85
Falster y col. 23 Lesion profunda Ca(OH), 2 afnos 83
(2002) 25 Adhesivo 96
Al-Zayer y col. 187 Lesion profunda Ca(OH}), 2 sem. a 6 anos 85
(2003)

Vij y col. 108 Presenciaonode  londmero 3 afios 94
(2004) pulpitis reversible

Tabla 2. Presentacién de algunos estudios, en orden cronolégico, sobre el tratamiento pulpar

2 " . . 22,25-29
indirecto en dientes deciduos.

muestra un resumen de diferentes investigaciones en las que
se ha estudiado el tratamiento de recubrimiento indirecto.

Aponte y colaboradores, y Nirschl y Avery realizaron la
apertura de las cavidades para conocer el estado bacte-
riolégico de la dentina residual. Sobre este hallazgo basa-
ron el éxito del tratamiento. =

En los estudios descritos se ha usado como base el hidroxi-
do de calcio (técnica convencional) o un sistema adhesivo.
La aplicacion de un acondicionador acido en el esmalte y
en la dentina no ocasiona un dafio pulpar irreversible, si el
espesor de la dentina tiene al menos 0.5 mm y no hay
exposicién pulpar.® Ademds, se ha demostrado que el pH
acido de estos agentes producen una disminucién consi-
derable de las bacterias en el tejido remanente.™

Aunque se ha observado la presencia de una «capa hibrida
modificada» en la interfase resina/dentina cariada, se sabe
que la adhesién de las resinas compuestas con la dentina
cariada es débil.* Por lo tanto, es aconsejable retirar todo
el tejido cariado de las paredes laterales de la cavidad
para asegurar un buen selle.

Al-Zayer y colaboradores observaron la influencia de los
materiales restauradores en el éxito del tratamiento. Con-
cluyeron que una obturacién en amalgama tiene 7.7 mas
probabilidades de fracasar en comparacién con una coro-
na de acero. De los dientes tratados con corona de acero
(101) sélo fallo un diente; de los trece dientes tratados con
resina compuesta no fallo ninguno.”

En algunos estudios se han encontrado mayores fracasos
en los primeros molares deciduos.?®? Se sugiere que se debe

a su anatomia, tamafio y tiempo de erupcién. Es el
molar mas susceptible de presentar lesiones cariosas
tempranamente.

Es necesario realizar un diagnéstico adecuado y una
remocion completa de la lesion en las paredes laterales
para asegurar un buen selle cavitario y asi disminuir el
porcentaje de fracasos al realizar este tipo de trata-
miento. Mientras tanto, se investiga como lograr la ci-
catrizacion del tejido infectado.

2.1.2. Recubrimiento pulpar directo | pulpotomia.
2.1.2.1Recubrimiento puipar directo

El recubrimiento pulpar directo se define como la apli-
cacién de un agente sobre el tejido pulpar expuesto,
como resultado de la exploracion de una lesion cariosa o
de un trauma.*#* El uso de esta técnica, en los dien-
tes primarios, ha sido muy controvertido, aunque en
Estados Unidos se ensefia en un 43% de los programas y
se elige en un 34% de los casos, que hipotéticamente
presentan la situacién clinica adecuada.®

Estadisticamente se ha observado que el recubrimien-
to pulpar directo es menos exitoso comparado con el
tratamiento pulpar indirecto o la pulpotomia.* Las ra-
zones incluyen un alto potencial de reabsorcién inter-
na, calcificaciones, inflamacion pulpar cronica, necrosis
y afeccién intrarradicular.®” Ranly y Garcia-Godoy
difieren de la posicion segtn la cual el hidroxido de cal-
cio, usado en el recubrimiento pulpar directo, puede cau-
sar reabsorcion interna. Sugieren que el area de la su-
perficie del tejido en contacto con el material es peque-
fia, en comparacién con el volumen de tejido remanen-
te.? Turner y colaboradores tampoco encontraromn
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Autores n_ Inclusiéon Material Seguimiento ~ n  Puente dentinal
Turnery col. 28 Caninos Life 7 dias 27 > Rta. inflamatoria
(1987) sanos Dycal Ca(0H),

64 Nu - Cap 63 dias 64 > Espesor
Ca(OH), Ca(OH),
Cehreli y col. 7 Molares Vitremer 60 dias 7 () 4
(2000) 7 $anos Dyract 7 () 4
7 Compoglass 7 () 6

Tabla 3. Presentacion de algunos estudios, en orden cronolédgico, sobre el tratamiento pulpar

directo en dientes deciduos.”>®

reabsorcion interna en los caninos deciduos tratados con
recubrimiento pulpar directo, aunque el tiempo de eva-
luacion de su estudio fue muy corto (Tabla 3).%

El hidroxido de calcio ha sido el material mds usado en
los recubrimientos pulpares, por inducir la formacion de
un puente dentinal »**#*%# Sin embargo, se ha observa-
do que este puente dentinal es permeable y no constitu-
ye un selle efectivo y permite el paso bacteriano.”

Actualmente, se investiga el uso de los sistemas adhesivos
de liltimas generaciones. Estos materiales crean una zona
hibrida, que resiste el ataque dcido, proveen un buen
selle y favorecen la exclusion bacteriana.®** Ademas
de estas ventajas, los adhesivos dentinales pueden tra-
bajar en ambientes hiimedos, lo que disminuye una le-
sion por deshidratacion. Sin embargo, es necesario que
estos materiales no sean citotéxicos; como minimo de-
ben ser neutrales para aplicarse sobre células vivas.*

Son pocos los estudios reportados, que usan sistemas
adhesivos, sobre la pulpa de los dientes deciduos. Cehreli
y colaboradores encontraron zonas de inflamacién croni-
ca y ausencia de puente dentinal en la mayoria de las
muestras, a pesar de gue los molares evaluados eran sa-
nos, y su potencial de cicatrizacién se supone que es
mayor. Parece ser que el mondmero que alcanza el tejido
pulpar es el responsable de tales reacciones
inflamatorias.” La persistencia de una respuesta
inflamatoria crea un ambiente desfavorable para la di-
ferenciacion de células «parecidas a los odontoblastos»,
que serian las responsables de la secrecion de la matriz
dentinal.® Por otra parte, Mantenilli y colaboradores
sugieren que la ausencia de puente dentinal se debe a la
apoptosis de las células, que intervienen en la cicatriza-
cién pulpar y en la regeneracion dentinal.®
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Es una falacia suponer que, Ginicamente, las evidencias
clinicas y radiograficas demuestran la biocompatibilidad
de un material dental y/o el éxito de un tratamiento ya
que los hallazgos histopatolégicos, en numerosas ocasio-
nes, no corresponden con las observaciones clinicas. Por
lo tanto, se concluye que el recubrimiento pulpar directo
en los dientes primarios debe restringirse sélo a exposi-
ciones pulpares accidentales cuando las condiciones cli-
nicas son favorables, como un campo aséptico. 2%

2.1.2.2 Pulpotomia

Este tratamiento ha sido objeto de investigacion y con-
troversia durante varios afios. La pulpotomia puede
clasificarse, segiin el objetivo del tratamiento en:

- Desvitalizacién: Formocresol, electrocirugia, laser.

- Preservacion: Oxido de zinc eugenol, glutaraldehido,
sulfato férrico, pasta Guedes-Pinto.”

- Regeneracion: Hidroxido de calcio, Mineral Trioxido
Agregado (MTA), BMP, vidrio bioactive.'

El formocresol fija el tejido radicular infectado y afecta-
do de modo que una inflamacién crénica reemplaza una
inflamacién aguda.? Su éxito clinico ha asequrado su
permanencia como agente de eleccién, de acuerdo con
tres investigaciones realizadas en los programas de
predoctorado de odontopediatria de Estados Unidos, en
27 programas de odontologia de algunas universidades
brasileras y entre los especialistas de odontopediatria
del Reino Unido (Tabla 4).2*%

A pesar de ser el agente mas usado, los resultados de los
estudios con formocresol y sus efectos secundarios han
sido motivo de controversia. Cardenas considera que ta-
les discusiones se originan por el uso erratico del medica-
mento, por una falla en el diagnéstico o por una mala
técnica.™

Ustasalud Odontologia 2004; 3: 108 - 116

Rodriguez Mj.




ARTICULO DE REVISION

R. Unidors E. Unidoses Brasilm
PULPOTOMIA n:179* n:53 n:27

Formocresol 179 226 22
Formocresol diluido 66.5 71.7 41
Hidroxido de Calcio 11.7 7
Paraformaldehido 12.3

Sulfa to ferrico 2.8 3.8

Pasta Guedes — Pinto 19
Glutaraldehido 7
Otros 3.4 1.9

“Las respuestas de algunos especialistas no fueron exclusivas para un
solo agente.,

Tabla 4. Uso de diferentes agentes para pulpotomia en
244142

dientes deciduos.
Por varios afios se uso el hidroxido de calcio como una
alternativa. Sin embargo, no se obtuvo el éxito esperado;
los estudios reportaban una alta incidencia de
reabsorcion interna en los dientes deciduos, posiblemen-
te, por la formacién de un coagulo entre el material y el
tejido pulpar®* Por tal motivo, se han investigado otros
agentes (Tabla 5).

El sulfato férrico fue investigado, originalmente, como
un agente hemostdtico que preparaba la zona para la
aplicacion del hidroxido de calcio. De esta maneraq, se
controlaba la hemorragia y se mejoraba la eficacia del

hidroxide de calcio.' En algunos estudios se observé un
éxito clinico y radiogréafico similar al reportado con el
formocresol.®* Sin embargo, Burnett y Walker encon-
traron valores por debajo de lo esperado. Esto podria de-
berse a que los procedimientos fueron realizados por va-
rios operadores; es posible que el diagnéstico no fuera el
mds acertado*®

La electrocirugia ha ganado popularidad, por ser un tra-
tamiento no farmacoelogico, facil de usar y los resultados,
favorables.”*' Los estudios en humanos, con estos agen-
tes, muestran un seguimiento limitado, y las muestras,
en algunas ocasiones, son pequefias. Ademds, es de ano-
tar que el éxito, también se debe a un diagnostico correc-
to y a un selle coronal adecuado

Los adhesivos dentinales que se han usado para
recubrimientos directos podrian ser usados para
pulpotomias. Se supone que la respuesta pulpar seria
mds favorable, ya que en este procedimiento se eli-
mina todo el tejido enfermo vy el material estaria en
contacto con tejido sano. Aunque no se conocen estu-
dios en esta area, puede ser que la tecnologia progre-
se en este campo.?

Autores n Material Seguimiento n Clin. Rx. Hx."
(meses) (%) (%)
Fuks y col. 58 Sulfato férrico 6a34 55 92.7
(1997) 38  Formocresol diluido 37 83.8
Smith y col. 242 Sulfato férrico 25a36 - 99 80a74
(2000)
Eidelman y col. 17 MTA 6a30 17 100 100
(2000) 15 Formocresol 15 100 94.1
83 Formocresol i1 a 367 83 81
?2‘;?;“ yWalter Sulfato férrico 45 76
74 Formo + Sulfato 74 69
Sasaki y col. {337 Ca(OH), 6a34 £33 94.1 88.2
(2002) Ca(OH), + electro ? 93.8 93.8
Dean y col. 25 Formocresol 5a25 25 100 92
(2002) 25 Electrocirugia 6a3l 25 96 84
Rivera y col. 40 Formocresol laé 40 92.5
(2003) 40 Electrocirugia 40 92.5
24 MTA gris 1a12 19 100 100
24 MTA blanco 16 80 80
Agamy y col. 24 Formocresol 18 90 90
(2004) 5 MTA gris 1a6 5 (+)
5 MTA blanco 5 (+)
5 Formocresol 5 (-)

* Formacion de puente dentinal.

L . Lo . . 45-52
Tabla 5. Presentacion de los estudios, en orden cronologico, sobre pulpotomias en molares deciduos.

113

Rodriguez MJ.

Ustasalud Odontologia 2004; 3: 108 - 116




ARTICULDO DE REVISION

Se necesitaria mds investigacion sobre estos materiales
aunque, actualmente, la atencién se dirige hacia los agen-
tes, que puedan causar la regeneracién pulpar. Los estu-
dios con MTA son promisorios; generalmente, presentan
excelentes resultados.”* Sin embargo, se ha avanzado
enormemente en el desarrollo de las proteinas
morfogenéticas 6seas (BMP), que se obtienen a través del
desarrollo de la biologia molecular. Estas tienen propie-
dades para inducir la formacion osea, y tendrian gran-
des implicaciones clinicas si estimularan la formacién
dentinal.

El nombre de las BMP es un término genérico de esta
familia. Por lo tanto, ha cambiado por la familia DVR
(relativo a decapentaplegic-Vg), basdndose en los dos
miembros identificades: Drosophila y Xenopus Vgl.
La familia DVR pertenece a la superfamilia de los fac-
tores transformadores del crecimiento (TGF-3)."?

Seria un gran logro de la ciencia si estos factores de
crecimiento se pudieran usar, rutinariamente, en la
clinica para inducir la formaciéon de puentes
dentinales sanos, que aislaran el tejido pulpar. De
esta manera, la pulpa radicular de los dientes prima-
rios estaria libre de inflamacién.

2.2. Terapia pulpar no vital

La terapia endodéntica de los dientes primarios se ha
usado cuando se considera que hay inflamacién o necrosis
de la pulpa radicular. No es una terapia aceptada en
todos los paises. En Escandinavia, los dientes con necrosis
pulpar son extraides; no se considera la terapia
endodontica en dientes deciduos, por las dificultades en
la instrumentacién, riesgo de lesionar el germen del per-
manente y porque ain no se ha encontrado un material
de obturacién ideal

En Estados Unidos, se usa la pasta de 6xido de zinc-eugenol
en un 90%; en Brasil, se usa la pasta Guedes-Pinto en un
48%, sequido del 6xido de zinc-eugenol en un 19%.%*

En 1981, Guedes-Pinto y colaboradores investigaron va-
rios medicamentos para el tratamiento endodontico de
los dientes deciduos con necrosis pulpar. Se formulé una
pasta de obturacién de los conductos radiculares que
contenia Rifocort® (Rifampicina sédica y acetato de
prednisolona), paramonoclorofenolalcanforado y
yodoformo. Se realizd el sequimiento clinico y radiografico
de 45 dientes deciduos (anteriores y posteriores) durante
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dos afios y se obtuvo un 97.7% de éxito. Esta pasta paso a
ser llamada por el nombre del primer investigador. Pos-
teriormente, se realizaron mas estudios tanto en anima-
les como en humanos; el indice de éxito fue alto.

Hace poco se desarrolld una nueva preparacion, Vitapex®,
que es una mezcla de yodoformo (40.4%), hidroxido de
calcio (30.3%) y silicona (22.4%). Los estudios prelimina-
res sugieren buenos resultados clinicos y radiograficos.™

CONCLUSIONES

En cualquier tipo de terapia pulpar es definitivo realizar
un diagnoéstico acertado y un buen selle cavitario.

En un futuro, la terapia pulpar vital tendra como objeti-
vo regular la biosintesis de los odontoblastos primarios
para producir una verdadera cicatrizacion pulpar.

En cualquier caso, las nuevas estrategias de tratamien-
to deben ser evaluadas cuidadosamente en estudios bien
disefiados de manera que se tengan en cuenta todas las
posibles variables clinicas que puedan existir.
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