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La conservacién de los dientes temporales, tanto desde el punto de vista de su
funcién como de la estética, hasta su exfoliacibn normal, es uno de los objetivos
fundamentales de la Odontologia Pedidtrica.

La necesidad de salvar los dientes de los nifios estd testimoniada por las
desalentadoras estadfsticas relativas a la pérdida prematura de dientes temporales. La
denticién primaria cumple un papel muy importante en la estética, la masticacién, el
lenguaje y el desarrollo de la personalidad del nifio. Ademds, constituye la mejor manera
de preservar el espacio para la futura denticién permanente y la guia natural para la
erupcién de estos dientes sucesores. La pérdida prematura de un diente temporal, va a
conducir a diversos problemas en el desarrollo de la denticién definitiva, sobretodo a
pérdidas de espacio, alteraciones en el crecimiento y desarrollo facial y a alteraciones
ortoddncicas. De ahf el beneficio que supone para el paciente infantil el recibir un
tratamiento odontolégico conservador. El tratamiento oportuno a temprana edad, ayudard a
prevenir e interceptar problemas en la armonfa de la cavidad oral, que se pudieran

presentar conforme el individuo crece y se desarrolla.

En este aspecto, en el tratamiento dental en nifios, m4s propensos a la caries, la
técnica de pulpotomia proporciona los medios necesarios para conservar aquellos dientes
primarios, cuya pulpa se haya visto afectada por la enfermedad. Estos dientes cariados que
en otras circunstancias se hubiesen extraido, pueden ser conservados en la mayoria de los
casos, sin senales clfnicas de patologfa. Luego, la conservacién de un diente temporal con
problemas pulpares, constituye la mejor manera de preservar el espacio. Ademds,
empleando este tratamiento pulpar, para preservar la integridad de la denticién primaria,
se puede conseguir, la conservacién de los dientes primarios en casos donde no existe
sucesor permanente, lf; prevencion de hdbitos aberrantes, la prevencién de posibles

problemas de fonacién y el mantenimiento de la funcién normal masticatoria.

El objetivo ideal y principal del tratamiento de pulpotomia, es la extraccién de la
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pulpa coronal afectada, de manera que los tejidos radiculares, clinicamente normales,
puedan seguir desarrollindose de manera fisiolégica. Una parte esencial en esta técnica
consiste en la aplicacién de medicamentos que estimulen la cicatrizacién pulpar y permitan

el desarrollo fisiolégico normal del diente!"2,

A lo largo de la historia, se han recomendado diversos medicamentos para cubrir
los mufiones pulpares radiculares, y no con todos ellos se puede conseguir la curacién en
el sentido estricto del término. La recomendacién inicial de estas sustancias tenia una base
empirica, y el objetivo inicial del tratamiento era la momificacién de la pulpa. Desde
entonces, la evaluacién de las investigaciones en seres humanos y en animales por medios
clinicos, radiograficos e histolégicos, nos han permitido clasificar las distintas técnicas de

pulpotomia, segiin objetivos de tratamiento, utilizando diversos materiales.

Uno de los medicamentos mds ampliamente utilizados, desde hace méds de
cincuenta afios, para el tratamiento pulpar en dientes primarios ha sido el Formocresol. La
mayoria de los estudios clinicos han mostrado que se puede conseguir un alto porcentaje
de éxito clinico (90%) con este agente fijador, lo que ha hecho que la técnica de
pulpotomia al formocresol sea aceptada, a niveles empiricos, por la mayoria de los
profesionales en la Odontologia a nivel mundial‘sl. Sin embargo, desde hace tiempo se
viene buscando un sustituto al formocresol para el procedimiento de pulpotomia en dientes

primarios.

Si la pulpotomia al formocresol ha demostrado tener éxitos aparentes, ;qué motivos

hay para investigar un cambio?. Pues existen varias razones:

e En primer lugar, la momificacién de la pulpa trata el sintoma pero no cicatriza.
Sin duda alguna, la fijacién del tejido radicular es efectiva, pero el tratamiento no es
biolégico, y probablemente, representa pasar de un irritante a otro. Se han acumulado

suficientes evidencias como para sugerir que el objetivo no deberia ser durante mds tiempo
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la momificacién completa. Actualmente, los objetivos de la pulpotomfa al formocresol,
parecen ser estrictamente clinicos: mantener el diente en una condicién asintomdtica hasta
su exfoliacién normal. Con la fijacién puede que produzcamos una irritacién tolerable que
reemplace la infeccién intolerable causada por las bacterias. Esta aproximacién, aunque
con éxito histolégico, no es coherente con la filosofia, tecnologia y expectativas de la
profesion dental de hoy en dfa. Si existe un tratamiento eficaz y biolégicamente
compatible, deberfamos buscar y, finalmente encontrar una utilizacién beneficiosa del

mismot*!,

e En segundo lugar, diversos estudios han mostrado que el formocresol es
fuertemente téxico, y capaz de difundirse rdpidamente desde el diente tratado, lo que
permite que sus efectos se manifiesten a distancia. Existe una posibilidad de que la
migracién apical del formocresol pueda dafiar al diente sucesor permanente, asf como

causar efectos indeseables a nivel periodontal y apical®®”,

e Y por dltimo, el formocresol comercial es altamente caistico, y aunque sus
efectos mutagénicos, carcinégenos y antigénicos demostrados en distintas especies

animales, no son extrapolables a la raza humana, no deberfamos por mds tiempo tentar a
la suerte!*?,

Todo esto ha demandado que la Odontologia reexamine su uso y ha reclamado la
necesidad de evaluar agentes alternativos, que sean clfnica y bioldgicamente mds
aceptables para los tratamientos de pulpotomfa en dientes primarios. Entre estos agentes,
se incluye el Glutaraldehido, un fijador estdndar utilizado en microscopia electrénica.
Estudios en animales y en humanos han mostrado resultados bastante prometedores,
consiguiéndose con él un porcentaje de éxito clfnico, comparable o superior al obtenido
con formocresol. Ademds, el glutaraldehido, se ha considerado vélido y superior al

formocresol, desde el punto de vista biolégico por varias razones:
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e En primer lugar, proporciona altos porcentajes de éxito clinico™'*'"'2,

e En segundo lugar, su efecto sobre el tejido pulpar es biolgicamente mds
aceptable. Al tener dos grupos funcionales en su estructura molecular, posee mayor
capacidad de reaccién con el tejido pulpar. Por tanto, su capacidad de penetracién en el
tejido pulpar es limitada, ocasionando una zona de fijacién superficial, con una zona de
inflamacién subyacente, y tras ésta, tejido pulpar normal. Esto posibilita que los tejidos

fijados puedan ser sustituidos finalmente por tejido conectivo normal(*!41],

e En tercer lugar, sus caracteristicas hacen que su capacidad de difusién local y
sistémica sea también limitada, lo que hace que se reduzcan las posibilidades de

fenémenos adversos extradentales®™'®!,

Sin embargo, a pesar de todas estas consideraciones a favor del glutaraldehido,
algunos estudios clinicos, han registrado un porcentaje de éxito inferior al obtenido con

formocresol*”-18:191,

Dado que es una necesidad conocer la efectividad de los distintos medicamentos
usados en la terapéutica de pulpotomia, durante largos periodos de tiempo y sobre una
gran muestra poblacional, se ha recomendado realizar mds estudios y ensayos clinicos para
valorar la utilidad clinica del glutaraldehido, compardndola con otros medicamentos que se
han venido utilizando de forma rutinaria en el tratamiento pulpar en los dientes

temporales.
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REVISION DOCTRINAL

Hemos intentado realizar la Revisién Doctrinal siguiendo el esquema que a

continuacién exponemos:
II-1. LA PULPOTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS A LO LARGO DE LA HISTORIA.
II-2. EL FORMOCRESOL EN ODONTOLOGf{A PEDIATRICA
II-2.1. Propiedades fisico-quimicas del formocresol.
II-2.2. Efectos del formocresol sobre el tejido pulpar.
II-2.3. Toxicidad del formocresol.
II-3. EL GLUTARALDEH{DO EN ODONTOLOG{A PEDIATRICA.
II-3.1. Propiedades ffsico - quimicas del glutaraldehido.

I1-3.2. Efectos del glutaraldehido sobre el tejido pulpar.
I1-3.3. Toxicidad del glutaraldehido.
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REVISION DOCTRINAL

Ningin drea de tratamiento en Odontopediatria ha sido mds controvertido que la
terapéutica pulpar. A lo largo de la historia, el tratamiento de pulpotomia en dientes
primarios se ha desarrollado a través de tres lineas que clasifican dicha terapéutica pulpar

segun los siguientes objetivos de tratamiento:

1.- Desvitalizacién: donde el objetivo es destruir el tejido vital (momificacién,

cauterizacion), tipificada por el Formocresol y la Electrocirugia.

2.- Preservacién: es decir, la conservacién de la mayor parte del tejido pulpar vital
que no induce dentina reparativa (mfnima desvitalizacién sin induccién). Se ejemplifica
con el Glutaraldehido y el Sulfato férrico.

3.- Regeneracién: o estimulacién de un puente de dentina (induccién, reparacién),

estando asociada al Hidréxido de calcio y a las protefnas de hueso morfogénicas.
Basdndonos en esta premisa se presenta una lista cronoldgica y clasificada de los

estudios mds significativos en la tabla 1. Este cuadro categoriza los estudios realizados
por objetivos de tratamiento.

13
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E?hla I.Evolucién del procedimiento de pulpotomia en dientes primarios, segiin objetivos de tratamiento

Desvitalizacion Preservacion Regeneracion
1930 Muiltiples visitas
con Formocresol (Sweer)?!
1938 Pulpotomia al OHCa
(Zanden)™!
1962 Dos visitas con Formocresol.

Humanos.(Doyle y cols.)®!

1965 5-minutos de aplicacién de FC.
Animales.(Spedding y cols.)P
1966 Humanos. (Redig)®¥
1970 Dilucién del FC. Evaluacion del OHCa.
Animales. (Straffon & Han)?9 Humanos.
(Magnusson)®"
1971 Animales Evaluacién de
. (Loss & Han)*" ZOE.Humanos.(Magnusson)™!
Introduccién de
Ledermix. Humanos.
(Hansen y cols.)™
1975 Dilucién del FC. Proposicién del Glutaraldehido.
Humanos.(Morawa y cols.)P" Conductos radiculares.
(S'Gravenmade)™!
1978 Distribucién sistémica
del FC.
Animales.(Myers y cols.)*™
1980 Pulpotomia al Glutaraldchido.
Humanos.
(KopeD™
1981 Dilucién del FC.(Omisiéa del ZOE)
Animales.(Garcia Godoy)™
1983 Efectos sistémicos del FC. Proposicién del Gh;u; ldehid
Animales.(Myers y cols.) en pulpotomia.
Pulpotomia con electrocirugia. (Ranly & Lazani)®"
Animales.(Ruemping y cols.)™
1984 Coligeno eariquecido.
Animales. (Fuks y cols.)*®
CaOH endurecido. Humanos.
(Heilig y cols.)*"
1988 Hueso seco liofilizado
animales (Fadavi y cols.)™!
1989 Deatina desmineralizada
Animales. (Nakashima)®"
1991 Pulpectomia con ZOE. Sulfato férrico. Proteinas de hueso
Humanos. (Judd & Keany)* Humanos. morfogénicas. Animales.
(Fei y cols.)" (Nakashima)®
&
1993 Pulpotomia con clectrocirugia. Proteina osteogénica
Humanos.(Mack & Dean)® (OP-1). Animales.
(Rutherford y cols.)!!
Futuro (Tratamiento con Liser?? OP-1 y/u otros factores




REVISION DOCTRINAL

A. DESVITALIZACION

El primer objetivo del tratamiento de pulpotomia en dientes primarios fue la
desvitalizaciéon. Dentro de esta categoria se incluyen la pulpotomia con Formocresol y la

pulpotomi{a con Electrocirugfa.
A. 1. PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL

Durante el desarrollo del tratamiento pulpar a principios de siglo, se formularon
muchas combinaciones de sustancias para coagular o "momificar" el tejido pulpar, mds
que para restaurar o preservar su vitalidad. El llamado método de momificacién se hizo
muy popular. Se hablé que la pulpa desvitalizada y momificada quedaba como un tejido
estructuralmente intacto y que el punto de unién entre el tejido desvitalizado y el tejido
vivo, se encontraba bien demarcado por una zona de granulacién con infiltraciones de
leucocitos y linfocitos dando lugar a un tejido de granulacién definitivo*’#*!, Se probaron
numerosos medicamentos sobre una base empirica, y los compuestos que contienen
Formol fueron usados para el tratamiento pulpar ya desde comienzos del siglo XX. Fue
Lepkowski™, quien por primera vez en 1897, dié cuenta del uso del Formaldehido para

desinfectar el tejido pulpar inflamado.

El Formocresol fue introducido en la terapéutica endoddntica en 1904 por
(50}

Buckley™™, cuya férmula original consistia en partes iguales de formalina y tricresol, y a
la luz de su rdpido desarrollo en Farmacologfa y Terapéutica se calific6 como un
medicamento venerable. Sin embargo, aunque Buckley intentd seleccionar agentes de
forma racional, sus razones para combinar el formaldehfdo y el tricresol, fueron
qufmicamente malas, partiendo ésta férmula mds de una base empirica que de criterios
qufmicos o biolégicos. Por tanto, cualquier eficacia clfnica lograda por el formocresol de

Buckley fue complétamente fortuita. Consiguié sin embargo, formular un agente fijador
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muy catstico que neutralizaba el proceso infeccioso.

Lo que en un primer momento buscé este investigador fué una férmula que
reaccionara con los productos intermediarios y finales de la inflamacién pulpar, para con
ello elaborar nuevos compuestos inodoros y no infecciosos. Defendia el argumento de que
los gases y liquidos téxicos de la descomposicién pulpar se convertian gracias al
formocresol, en sustancias no téxicas, algunas de las cuales tenfan incluso caracteristicas

germicidas y antisépticas®!.,

Asi pues, Buckley intentd seleccionar firmacos para el tratamiento racional de las
condiciones existentes en la pulpa putrescente. Aunque se reconoce que este autor
quimicamente era algo inexperto, su formulacién ha demostrado ser altamente efectiva en

el tratamiento de la enfermedad pulpar en dientes primarios.

Sin embargo, el amplio uso de este medicamento en Odontologia Pedidtrica puede
ser propiamente atribuido a un investigador posterior, Sweer®. A partir de 1930, sus
estudios permitieron documentar y popularizar la técnica de la pulpotomia al formocresol
en dientes primarios, aceptdndose a nivel de tratamiento estindar. Reviste interés histérico
recordar que la pulpotomia al formocresol, tal y como la recomendaba Sweer,
representaba una técnica para ser realizada en miiltiples visitas (de tres a cinco visitas para
la fijacion completa), aconsejando que se dejara el medicamento en contacto con el tejido
pulpar del conducto radicular, de dos a tres dias antes de la restauracién final del
diente®®%), Asimismo, los criterios operativos eran menos rigidos que los actuales, e
inclufan dientes no vitales. La finalidad del tratamiento era esterilizar la cdmara pulpar por
medio de una combinacién de sustancias (principalmente formocresol y creosota de haya),
antes de su obturacién con cemento de 6xido de zinc. En 1955, Sweetr obtuvo un 97% de
resultados favorables en 16.651 casos. Sefialemos sin embargo, que alrededor de la mitad

de los dientes temporales de este estudio se exfoliaron prematuramente™!,
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Aunque esta técnica tuvo mucha difusién, no tuvo aceptacién general porque fue
considerada como un procedimiento de desvitalizacién o momificacién. También al
comienzo faltaron los estudios histolégicos. Ademds, fue eclipsada por la denominada
Pulpotomia vital para dientes temporales, que utilizaba el Hidréxido de calcio como
material de proteccién pulpar, estudios que fueron apoyados por pruebas clinicas e
histolégicas™***|, Por consiguiente, se desvanecié el interés por el formocresol como
medicacion para las pulpotomias. Mds tarde, su interés renacié al aumentar los fracasos
clfnicos con hidréxido de calcio, ain con puente dentinario®!, coincidiendo al mismo
tiempo, con un mayor nimero de éxitos con formocresol. Los estudios clinicos e
histolégicos ulteriores pusieron en duda que la técnica con formocresol tuviera que ser
rotulada como "no vital "7,

Asf fue como a finales de los afios cincuenta, se iniciaron una serie de _estudios
histolégicos que analizaron la reaccién pulpar al tratamiento con formocresol, aunque
estos estudios fueron confusos y conflictivos. Algunos autores observaron distintas zonas
de fijacién en el tejido™ %%, cont**lly sinl%-572l presencia de inflamacién. Otros
sostenfan que el tejido, aunque irritado inicialmente o incluso necrético, era finalmente
sustitufdo por tejido de granulacién'®%-%%l por hueso o por osteodentina®®*%! o bien se
hacfa metapldsico y se calcificaba®”. El tejido pulpar de la zona apical, que de alguna
forma se hallaba retirado de la exposicién al formocresol, podria aparecer todavia vital,

aunque esta observacién ha sido muy discutida®¢",

Por tanto, la naturaleza exacta del tejido pulpar tras la aplicacién del formocresol
sigue siendo hoy un tema muy controvertido. Parece ser que la reaccién histolégica
observada en el tejido pulpar vital expuesto a esta sustancia, no tiene patrén caracteristico
y depende de factores tales como el tiempo en que este medicamento se aplique®™-**! y de
la concentracién utilizada®"%¢!,

La parte de la terapéutica de la pulpotomia al formocresol en dientes temporales,
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que mds divergencias ha mostrado a través de la historia, ha sido el tiempo de exposicién
del tejido pulpar radicular al medicamento. Este periodo de contacto, es en apariencia un
factor determinante del tipo de reaccién manifestada por la pulpa. Las variaciones en el
tiempo de aplicaciéon de formocresol de dias a minutos, han sido objeto de
estudio®*777 1a evaluacién microscépica indicé que la accién del formocresol se
produce dentro de los primeros cinco minutos de aplicacién. De igual forma, una
aplicacién breve producia una fijacién superficial, mientras que las exposiciones
prolongadas causaban degeneracién cdlcica®!. Emmerson y cols., sugirieron que la
pulpotomia con formocresol para el tratamiento pulpar en dientes temporales puede ser
clasificada como una técnica tanto vital como no vital, dependiendo del tiempo de

aplicacién de formocresol™”).

Apoyando éstas investigaciones, el método de miiltiples visitas de Sweet, se redujo
a dos, en dientes con vitalidad, dejando en la cdmara pulpar, entre una y otra visita, una
bolita de algodén con formocresol®™. El tratamiento se redujo aun mds, de dos visitas a
una séla, y a la aplicacién del formocresol durante cinco minutos. La comparacién directa
de la pulpotomia al formocresol en dos sesiones y en una séla, en dientes temporales fue
realizada por Redig™'; clinicamente, ninguno de los dos tratamientos era superior al otro.
Sin embargo, la conveniencia de la técnica de la visita tinica para el nifio y los padres, la
reduccién de la necesidad de nuevas anestesias y aislamiento y la oportunidad de realizar
operatoria dental por cuadrantes, hizo considerar superior la técnica en una séla sesion

(cinco minutos de aplicacién) a la técnica en dos sesiones.

Desde que apareciera el formocresol de Buckley, se han obtenido a través de
estudios clinicos e histolégicos diferentes grados de éxito y opinién en relacién a la
efectividad de este medicamento. Basdndose en el hecho de que el formocresol comercial
contiene concentraciones de ingredientes altamente toxicos e iniciada ya la preocupacién
por su alta propiedad de distribucién sistémica, a finales de la década de los sesenta, se

iniciaron una serie de estudios para observar los efectos biolégicos de diferentes
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concentraciones de formocresol sobre las células del tejido conjuntivo y sobre cual era la
dilucién idénea del medicamento. Las investigaciones combinadas de Loss, Straffon, Han
y Morawa, sobre los efectos clfnicos, histolégicos y bioquimicos del formocresol han
abierto camino para nuevas ideas sobre este tipo de tratamiento pulpar®'2*%%2 Segin los
resultados de sus investigaciones, la solucién de formocresol en concentraciones de 1/5 es
tan eficaz como la hecha con la concentracién pura y ademds tiene la ventaja de reducir

complicaciones postoperatorias en la zona perirradicular.

Por tanto, la utilizacién de una concentracién a 1/5 de la preparacién tradicional de
formocresol, ha sido importante para producir los mismos resultados relacionados con la
fijacién tisular, con menos efectos citotéxicos y complicaciones postoperatorias. Existe
pues, una evidencia creciente de que una concentracién de formocresol, diluida al 20% es
mds bioldgica, e igualmente efectiva que la concentracién total, y se recomienda que sea
usada para los procedimientos de pulpotomia en dientes temporales. La solucién diluyentc
se prepara con una mezcla de tres partes de glicerina con una parte de agua destilada. Una
parte de formocresol es entonces mezclada con cuatro partes diluyentesP'-™,

Otro de los interrogantes que se plantearon a lo largo del desarrollo de la técnica
fué agregar o no, unas gotas de formocresol al cemento de 6xido de zinc - eugenol
colocado sobre los muiiones pulpares tras la pulpotomfa. Algunos investigadores,
recomendaban incluir formocresol en la sub-base, como un agregado de seguridad para la
fijacion pulpar, después de cinco minutos de contacto con el formocresol. Ademds, se
sugirid que la aplicacién de formocresol en la sub-base tinicamente, era menos cdustica
que cuando se aplicaba directamente con un algodén impregnado y que la aplicacién
inicial de una torunda saturada de formocresol sobre la pulpa podria ser un paso
superfluo®®*”"1, 2

La diferencia entre usar Oxido de zinc - eugenol con o sin formocresol fue

evaluado por Beaver y cols.'"™. Los cambios histolégicos fueron recogidos en 60 molares
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primarios extraidos. Encontraron que la pulpa no se dividia en las tres zonas tipicamente
definidas, sino que se obsevaron respuestas tisulares variadas del rango de tejido normal,
tejido fijado a resaborcion interna y necrosis. El tejido de granulacién no se observé en el
tercio apical del diente. Por tanto, la adicién de formocresol al 6xido de zinc - eugenol no
contribuyd a aumentar o disminuir el éxito del tratamiento. Sin embargo, sigue siendo hoy

una practica muy extendida.

Autores como Bimstein recomiendan, la eliminacién del formocresol del cemento
de revestimiento pulpar con el fin de minimizar los efectos perjudiciales del firmaco, ya
que su incorporacién al 6xido de zinc - eugenol, produce una reaccién inflamatoria mds
inténsa que al utilizarlo sélo!"). Igualmente, el empleo de 6xido de Zinc - eugenol con o
sin formaldehido, puede eliminar las bacterias de los dientes sometidos a pulpotomias™ ™
por lo que se afirma que la adicién del formocresol a la sub - base, material que quedard
sellado en la cdmara pulpar, no es necesaria para conseguir el éxito del tratamiento. Por
otro lado, parece demostrado que el formaldehido no se combina quimicamente con el
cemento de 6xido de zinc - eugenol, y es probable que se filtre con el tiempo™¢. Debido
por tanto, a la naturaleza cadstica y a la preocupacion por el potencial mutagénico y

téxico del formocresol, no se recomienda su inclusién en la sub - base.

La técnica actual de la pulpotomia al formocresol es el resultado de la evolucién
llevada a cabo durante los iltimos afios: una séla visita en la que se aplica sobre los
mufiones pulpares, una bolita de algodén impregnada y secada, con formocresol
tradicional (19% de formaldehido, 35% de cresol en vehiculo de glicerina y agua) o
mejor, una concentracion diluida a 1/5 de formocresol, de tres a cinco minutos, seguido

de la colocacién de una base de cemento de éxido de zinc - eugenol®7276.77.78.79.80]

El formocresol es el hgente fijador mds ampliamente aceptado en la técnica de la
pulpotomia en dientes primarios desde que fue introducido por Buckley y popularizado por

Sweet a principios de siglo. Debido a su alto porcentaje de éxito clinico (igual o superior

20



REVISION DOCTRINAL

al 90%) ha sido aceptado por la mayorfa de los profesionales a niveles empiricos®. Sin
embargo, a pesar de poseer un historial clinico tan positivo, los constituyentes activos del
formocresol, formaldehido y cresol, son conocidos agentes téxicos®. Aunque se ha
reconocido la capacidad de destruccién local del formocresol, fue al descubrir que el
formaldehido se distribuye sistémicamente desde la pulpa tratada con formocresol, cuando
se empezé a pensar en posibles dafios somdticos***!. Se realizaron estudios de seguimiento
para evaluar la distribucién sistémica del formocresol®*!. En uno de esos estudios, la
distribucién sistémica del formaldehido estaba implicada en la morbilidad del rifién e
higado de un perro sometido a 16 pulpotomfas al formocresol®. Aunque tantas
pulpotomfas no son usuales en un sélo paciente, la rehabilitacién oral de nifios bajo
anestesia general implica frecuentemente numerosos procedimientos pulpares.
Desafortunadamente, no se han presentado estudios que traten el nivel de formaldehido o
la cantidad de pulpotomfas necesarias para poner en peligro al paciente. Aunque pequefias
cantidades de formaldehfdo han demostrado ser tdxicas para muchas reSpuestas
bioquimicas, se necesitan valores mds altos que la dosis obtenida del tratamiento pulpar®.

Aun asf son muchos los informes que atribuyen al formocresol un carécter téxico,
alergénico, mutagénico y cancerigeno’l, Por ello, y para evitar estos y otros posibles
efectos perjudiciales, la Academia Americana de Pedodoncia ha sugerido que se modifique
la técnica convencional, hasta que se encuentre un sustituto del formocresol. Diluir el
formocresol a una concentracién de 1/5 y eliminarlo de la sub - base disminuyen

considerablemente sus efectos indeseables!!"7%,

Mientras tanto, se han buscado agentes alternativos para los tratamientos de

pulpotomfa en dientes primarios.

P
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A. 2. PULPOTOMIA CON ELECTROCOAGULACION

Otra forma de desvitalizacién no medicamentosa surgié durante la ltima década:
la pulpotomia con electrocoagulacion®*’l, En el momento en el que fue evidente, que la
hemostasia obtenida tras la amputacién de la pulpa cameral antes de la colocacién del
medicamento, tenfa gran influencia sobre el éxito de la pulpotomia®®*! se pensé en la
electrocoagulacién como método alternativo a la aplicacién de firmacos. Mientras que la
momificacién elimina la infeccién pulpar y la vitalidad con puentes quimicos y
desnaturalizacién, la electrocirugia carboniza y desnaturaliza por calor la pulpa y la

contaminacién bacteriana”,

La pulpotomia con electrocoagulacién consiste en la eliminacién de la pulpa
cameral (bien sea mediante métodos manuales o con electrobisturi) para después conseguir
la hemostasia de los muiiones radiculares con la aplicacién de electrocoagulacién. Desde
entonces son varios los estudios que se han llevado a cabo para evaluar los resultados

clinicos, radiolégicos e histolégicos en las pulpotomias con electrocoagulacién®,

Experimentalmente, se ha observado que la pulpotomia con electrocoagulacion
incita una reabsorcién radicular patoldgica y pérdida de hueso en el drea de furcacién®”, y

el espectro de efectos pulpares incluye inflamacién aguda y crénica, edema, fibrosis y

necrosis difusa®,

Laws, en 1957, describié el uso de la electrocoagulacién sobre pulpas de dientes

permanentes®?),

Posteriormente, en 1975, Yakushiji sugiri6 que la pulpotomia electroquirirgica
podria ser qtil particularmerfte cuando el electrotomo tenfa un rendimiento bajo y de una
duracién breve. Documentd el uso del electrobisturi en pulpotomias de caninos primarios

humanos, pero fueron muy pocos los dientes seguidos para su valoracién®,
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En 1982, Anderman describi6 la pulpotomfa con electrocoagulaciéon en dientes
primarios como un método fécil y eficiente en el tiempo que estaba relativamente libre de

complicaciones postoperatorias®®'!.

En 1983, Ruemping y cols., contrastaron histolégicamente la respuesta pulpar al
tratamiento con formocresol y con electrocoagulacién en incisivos y molares primarios y
permanentes de monos durante un periodo maximo de 8 semanas. Los resultados de este
estudio demostraron que histolégicamente los dientes tratados con electrocoagulacién
respondfan tan favorablemente como los tratados con formocresol a los dos meses del
postoperatorio. No encontraron evidencias de lesién periapical, de furca o necrosis total en
ninguno de los dos tratamientos®!, En contraposicién, Shulman y cols., encontraron que la
técnica con electrocoagulacién usada en su estudio producfa resorcién patolégica radicular
y patologfa periapical o de furca. Compararon histolégicamente la respuesta pulpar al
formocresol incorporado al 6xido de zinc - eugenol, a la electrocoagulacién 'y ala
electrocoagulacién seguida de la aplicacién de formocresol mezclado con éxido de zinc -
eugenol en monos durante un perfodo de 3 a 65 dfas. Los dientes tratados con formocresol
mostraron menor porcentaje de reabsorcién radicular y lesién periapical que con la técnica
de electrocoagulacién. La aplicacién de formocresol en la base de éxido de zinc-eugenol
en los dientes tratados con electrocoagulacién no mejoraba los resultados que conseguia la
electrocoagulacién séla. Encontraron que la técnica con electrocoagulacién no parecfa un
método efectivo para pulpotomias®!. Quizds la principal diferencia entre los dos estudios
fue que mientras Ruemping y cols., amputaron la pulpa cameral mecdnicamente y entonces
trataron la pulpa remanente de los mufiones pulpares electroquinirgicamente, Shulman y
cols., usaron la electrocirugfa para remover la pulpa cameral y para tratar los mufiones
pulpares. La excesiva produccién de calor y electricidad pudieron probablemente
enmascarar los resultados de Shulman.

En 1987, Shaw y cols., llevaron a cabo un estudio en monos para evaluar la

respuesta histolégica en dientes primarios tras la pulpotomia con electrocoagulacién o con
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formocresol®. A diferencia del estudio de Ruemping y cols.”®, fueron muchos més los
dientes tratados, sélo dientes primarios y fueron evaluados por periodos postratamiento
mds largos; 1 hora, tres meses, 4 meses, 5 meses y 6 meses. Los resultados indicaron que
la respuesta pulpar obtenida con las dos técnicas de pulpotomia era similar (consistiendo

por lo general, en una inflamacién crénica limitada al tercio coronal).

También en ese mismo afo, Sheller y Morton, en un estudio realizado en 11
caninos primarios humanos, tratados mediante pulpotomias con electrocoagulacién vieron
que histolégicamente la respuesta pulpar fue muy variable, y parecia asociada con la
cantidad de reabsorcién apical antes del tratamiento. Los resultados clinicos y radiolégicos
no mostraban ninglin cambio importante salvo en un diente muy préximo a su

recambio®,

Lépez Nicolds y cols., llevaron a cabo un estudio con la técnica de
electrocoagulacion para valorar los resultados clinicos y radiolégicos en dientes temporales
que requerfan como medida terapéutica una pulpotomia, siendo la evolucién clinica y
radiolégica de la muestra a los seis meses, con un control a la semana, al mes, y a los tres

meses, satisfactoria en un 97% de los casos®™),

En 1993, Mack y Dean, llevaron a cabo un estudio retrospectivo en humanos para
evaluar el éxito clinico y radiolégico de pulpotomias en molares primarios con
electrocoagulacién, siendo el éxito de 99.4%, comparando éste con un estudio de

condiciones similares de pulpotomias con formocresol (93.9%), siendo la diferencia

estadisticamente significativa™’,

Oztas y cols. realizaron una evaluacién histolégica comparativa de la respuesta
pulpar tras la pulpotomia realizada con electrocirugia frente al formocresol. Se escogieron
16 segundos molares de perros de 1 afio de edad. Los dientes de la hemiarcada derecha

fueron tratados con pulpotomia al formocresol convencional, mientras que a los del lado
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izquierdo se les aplicé el bisturi eléctrico. Posteriormente, tras dos meses se sacrificaron
los animales y se realizé la evaluacién histolégica de los dientes con pulpotomia. Sus
resultados indicaron que la técnica con electrobisturf no mantenia la pulpa en condiciones
vitales, sino que por el contrario se vié una evolucién hacia la necrosis de la misma.
Asimismo, indicaron que el formocresol es histopatolégicamente superior a la

electrocirugia®™!.

Boj y cols., en 1995 en su estudio de revision del estado actual de las pulpotomfas
con electrocoagulacién afirman, que al no disponer de unos resultados concluyentes y
uniformes entre los distintos autores, son necesarios mds estudios sobre el tema, con
poblaciones mds amplias, un control mds prolongado en el tiempo y en humanos para
obviar las diferencias entre especies y llevar a cabo un andlisis clinico, radiolégico asi
como también histolégico™,

Segin Ranly, el Ldser podria vencer los déficits histolégicos originados por la
electrocoagulacién®, Idealmente, la irradiacién del l4ser podrfa crear una zona superficial
de necrosis por coagulacion que permaneciera compatible con el tejido subyacente y que
aislara la pulpa de los efectos adversos de la sub - base. Sin embargo, sélo se han
realizado trabajos exploratorios con el 14ser en la terapéutica pulpar®*,

B. PRESERVACION

Inclufdas en esta categorfa estdn una diversidad de modalidades encaminadas a
dafiar mfnimamente el tejido. Mientras que no son capaces de iniciar un proceso de
induccidn, cada una fue propuesta como una vfa para conservar virtualmente todo el tejido
pulpar radicular. Podrianios incluir en esta categorfa agentes tales como el Glutaraldehido
y el Sulfato Férrico que producen obviamente cambios tisulares superficiales, pero que
difieren del formocresol y de la electrocoagulacién en virtud de sus propiedades, acciones

y razones de uso®”.
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B. 1. PULPOTOMIA CON GLUTARALDEHIDO

El glutaraldehido ha generado un interés considerable en la actualidad como agente
alternativo para las pulpotomias. Ha sido investigado con técnicas in vitroP""%%1 y
analizado en estudios de animales™'®1%.1%1 v evaluado en humanos®!'"'"1®!1%1_E] {mpetu
por estos estudios surgid, en parte, por los informes que atribuian al formocresol la

posible toxicidad local y sistémicat®*1%%:1%1,

El glutaraldehido se usaba rutinariamente como fijador de las muestras observadas
con microscopio electrénico y citoquimica, y para esterilizar equipamiento quirurgico e

instrumentos.

Fué propuesto por s’Gravenmade en 1975, sugiriendo que el formaldehido no es el
agente fijador ideal para el tratamiento endodéntico clinico. Afirmé que este compuesto

constituia un nuevo material fijador endodéntico®,

Los resultados procedentes de estudios animales y clinicos han sido

prometedores®!!131%3],

Kopel y cols., en un estudio in vivo de molares primarios humanos, usaron
glutaraldehido al 2%, aplicado durante cinco minutos siguiendo a la amputacién de la
pulpa coronal y rellendndolo con cemento de 6xido de zinc - eugenol con una gota de
glutaraldehido como material de revestimiento. Sus resultados histolégicos y clinicos le
permitieron sugerir que "el glutaraldehido es biolégicamente mds aceptable para las

pulpotomias en los dientes primarios que el formocresol"®,

En otros estudios, Garcla - Godoy utilizando el glutaraldehido al 2%, de 1 a 3
minutos en dientes primarios, informé un porcentaje de éxito del 96.4% tras 18 meses de

seguimiento y del 98% tras 42 meses!'®!!),
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Un porcentaje de éxito ligeramente menor fue encontrado por Fuks y cols., ya que
tras 6 y 12 meses, el porcentaje de éxito fue del 94% y 90% respectivamente, pero a los
25 meses descendié al 82%. Los fallos fueron debidos a reabsorcién interna, y los
resultados le permitieron concluir que el glutaraldehido, como el formocresol, no

promueve la cicatrizacién pulpar!!’'®,

Sin embargo, se ha considerado que el glutaraldehido es potencialmente una
alternativa mejor al formocresol ya que es menos citotéxico y con propiedades fijativas
superiores!'™, Ademds se afiaden otras ventajas como que inicialmente su actividad
qufmica es mayor, forma enlaces cruzados rdpidamente y su profundidad de penetracién es
mds limitada, no es tan vol4til como el formocresol, causa menos dafio periapical y menos
necrosis, no existen evidencias de proliferacién de tejido de granulacién dentro del dpice y

produce con menor frecuencia calcificacién pulpar distréfica "',

En 1987 Ranly y cols., sugiriendo que el uso de 2% de glutaraldehido en 5
minutos de aplicacién no tenfa base cientifica, investigaron sist¢émicamente algunos de los
pardmetros que podfan influenciar el protocolo de uso clfnico. Concluyeron que una
solucién de glutaraldehido tamponada incrementa su concentracién, y aplicdndola durante
largos perfodos de tiempo, aumenta el grado de fijacién. Esto les permitié recomendar el
uso de glutaraldehido tamponado al 4% durante 4 minutos, o del 8% durante 2 minutos””.

Un trabajo realizado por Lloyd y cols., confirmé que la reaccién inicial de los
tejidos pulpares es de fijacién con glutaraldehido, y demostraron que la profundidad y
estabilidad de los tejidos fijados estaban relacionadas con la concentracién usada y el
tiempo de aplicacién™,

Rusmah en 1992 estudiando los cambios en el tejido pulpar subsiguientes a
pulpotomias con glutaraldehido tamponado al 2% en dientes temporales, afirmé que una
inica aplicacién de tres minutos de duracién era suficiente para producir una fijacién
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superficial efectiva. Una penetracién limitada del medicamento dejaba el tejido pulpar
remanente sin afectar. La zona de fijacién no continuaba hacia apical. Con el tiempo los
macréfagos y fibroblastos aparecfan apicalmente a la zona de fijacién indicando el

comienzo de una resorcién de sustitucion!™!,

Otros autores como Fuks y cols., han observado un porcentaje de fracaso
relativamente alto con la solucién de glutaraldehido amortiguada al 2%, por lo que no

justifican que se recomiende este material como sustituto del formocresol!™®.
B. 2. PULPOTOMIA CON OXIDO DE ZINC - EUGENOL

El 6xido de zinc - eugenol fue el primer agente utilizado para la preservacion.
Debido a que este cemento era un caballo de batalla en los primeros tiempos de la
Odontologia, podria asombrar que fuese aplicado en la pulpotomfa. Debido a su
popularidad, probablemente nunca conozcamos quien lo inicié en la préctica. Mientras
tantos estudios revelaron algunos aspectos de las pulpotomias con éxido de zinc - eugenol,
fue el estudio de Magnusson®™ el que mejor demostré la inflamacién resultante y la
resorcion interna. Ahora conocemos que el eugenol posee propiedades destructivas!!®!®! y
no puede ser colocado directamente en la pulpa®'%, aunque en contraposicién, el 6xido

de zinc - eugenol no suprime aparentemente el metabolismo y autolimita sus propiedades
irritativas®?,

B. 3. PULPOTOMIA CON ESTEROIDES

En un intento de evitar la resorcién interna observada con el cemento de éxido de
zinc - eugenol o con el hidroxido de Calcio, se probé clinicamente un revestimiento que
contenfa corticosteroides. Mientras que los esteroides reducen la inflamacién y la

resorcién interna cuando se comparan con el cemento de éxido de zinc - eugenol, el grado
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de mejora y el porcentaje de éxito no fue marcado™.

B. 4. PULPOTOMIA CON SULFATO FERRICO

Un medicamento no aldehido, el Sulfato Férrico, ha recibido atencién en los
dltimos afios como agente para las pulpotomfas'*!"!l, Esta sustancia no fijadora, pero con
propiedades bacteriostdticas y hemostdticas, fue propuesta sobre la teoria de que podria
prevenir los problemas encontrados con la formacién del codgulo, y por tanto, eliminar

los efectos de inflamacién y resorcién interna.

En contacto con la sangre, el sulfato Férrico (Fe2[SO4]y, forma un complejo
metal - protefna y la membrana de dicho complejo sella los vasos sanguineos cortados
mec4nicamente, produciendo hemostasia**''?,

Landau y Johnsen, en 1988 usaron sulfato férrico para controlar la hemorragia
pulpar antes de aplicar hidréxido de calcio en dientes pulpotomizados de monos. Estos
investigadores encontraron una mejor respuesta pulpar a los sesenta dfas, en el grupo
tratado con sulfato férrico que en el control. Se encontrd tejido pulpar vital en el tercio
apical de todos los dientes tratados con sulfato férrico. Sin embargo, la muestra fue
pequeiia y el perfodo de seguimiento corto. Las propiedades hemostdticas del sulfato
férrico y la respuesta pulpar favorable hicieron que se probara este firmaco como agente

para las pulpotomfas!''l,

Una evaluacién clfnica reciente a los 12 meses de pulpotomias con sulfato férrico
realizado por Fei y cols., mostré un excelente porcentaje de éxito clinico’. Sin embargo,

un estudio posterior demostré unos resultados menos favorables!'*l,

Aunque la técnica con sulfato férrico aparece exitosa histolégicamente, los efectos

a largo plazo de este agente sobre el diente y el resto del organismo no han sido
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documentados.
C. REGENERACION

El objetivo ideal del tratamiento de pulpotomia es dejar la pulpa radicular vital y
saludable, y completamente aislada en el interior de la cdmara dentinaria por una linea de
odontoblastos. En esta situacidn, el tejido podria estar aislado de los materiales de
restauracion nocivos en la cdmara, y por tanto, disminuir los riesgos de reabsorcién
interna. Adicionalmente, los odontoblastos de la pulpa no inflamada podrian entrar dentro

del proceso de exfoliacién en el tiempo adecuado y mantenerlo de una manera fisioldgica.

Implicado en este escenario estd la induccién de la formacién de dentina reparativa
por €l agente de la pulpotomia. A diferencia de otras categorias de tratamiento pulpar, el
fundamento para el desarrollo de este campo de la regeneracién estuvo basado en

principios biolégicos.
C. 1. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

El hidréxido de calcio, fue el primer agente usado en las pulpotomias que
demostraba alguna capacidad de inducir regeneracién de dentina®. La base que inst6 a
su uso popularizado por Zander en 1939, fue fundamentalmente errénea. El atribuyé la
accioén del hidréxido de calcio a una modificacién en la solubilidad del producto de calcio
y fosfato, a una precipitacion de la sal dentro de una matriz orgdnica. El origen de esta

matriz orgdnica fue ignorado.

Incluso ya desde el principio se observé que el tratamiento no era siempre exitoso.
Doyle y cols., en una comparacién directa entre el formocresol y el hidréxido de calcio
durante un periodo de 18 meses, observaron que el porcentaje de éxito fue del 50%

histolégicamente, y del 64% radiogrificamente, comparado con un 92% y 93%
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respectivamente, para el formocresol®'.

El alto pH del Hidréxido de calcio envuelve la pulpa de tal forma que permite que
la cascada intrinseca reparativa comience?’. Desafortunadamente, el estimulo evocado por
este agente, estd delicadamente equilibrado entre dos componentes, uno de reparacién, y
otro, de reabsorcién. El estudio realizado por Magnusson, demostré con qué frecuencia la
balanza estaba inclinada hacia la patologia destructiva. Asf, este autor observé un
porcentaje de éxito del 12% y del 33% segun criterios histolégicos y radiogréficos,
respectivamente™,

Mis tarde, Schroder depur6 la técnica de la pulpotomia con hidréxido de calcio,
pero en dos afios de seguimiento el éxito fue sélo del 59%"

La mayorfa de los fallos de las pulpotomias con hidréxido de calcio se atribuyen a
reabsorcién interna debido a la inflamacién crénica. El hidréxido de calcio no tiene
efectos saludables sobre el tejido pulpar crénicamente inflamado. Tal inflamacién puede
estar presente antes del tratamiento o.puede estar causada por una técnica traumdtica
durante el tratamiento. También puede ser el resultado de la formacién de un codgulo
sobre los mufiones pulpares, que evita que el hidréxido de calcio esté en contacto

directamente con el tejido pulpar vital, y por tanto interferiendo en la recuperacién!'*.

La popularidad del Hidréxido de Calcio, tuvo altibajos y disminuyé. Estd
considerado como un medicamento relativamente seguro con respecto al formocresol,
pero, sobre esto, hay fuertes argumentos para su uso. Un estudio en el que se usé
cemento de Hidréxido de calcio duro en vez de su componente inorgdnico, mostré un
fndice de éxito mayor®: Sin embargo, los dientes pulpotomizados fueron seguidos sélo 9
meses. Aunque el hidréxido de calcio en vehfculo de cemento puede proporcionar una

respuesta mds favorable, la respuesta remanente, todavfa estd por determinar.
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C. 2. PULPOTOMIA CON MATRIZ OSEA LIOFILIZADA

Recientes avances en el campo de la formacién de dentina y hueso han abierto
excitantes expectativas para la terapéutica pulpar en dientes primarios. Fadavi y cols.,
tratan de demostrar que matriz ésea congelada puede ser utilizada en las pulpotomias. Se
trata de un estudio de gran brillantez, realizado con exquisito rigor. Se utilizaron dientes
primarios y permanentes de monos M. cynomalagus. Los resultados obtenidos con el
tejido Oseo resultaron muy favorables tras la amputacién pulpar, en el periodo de
observacién del presente estudio (12 semanas). Mostraban una barrera calcificada parcial o
total directamente debajo del lugar de amputacion. Por debajo aparecian células
odontobldsticas normales. El tercio apical era vital, apareciendo ocasionalmente células
inflamatorias crénicas. Son resultados similares a los que se observan con el hidréxido de
calcio a corto plazo. Estudios parecidos a mds largo plazo podrian ser muy utiles. En
Periodoncia y Cirugia oral se emplean los mismos fragmentos de tejido dseo con gran
eficacia. El problema de su utilizacién en la realizacion de las pulpotomias seria el

beneficio coste - efectividad®?,
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LI-2.1.1. FORMULA QUIMICA

Existen varias composiciones de formocresol. La composicién normal (Férmula
patentada de formocresol), contiene 19% de formaldehido, 35% de tricresol, en una
solucién del 15% de glicerina y 51% de agua, con un pH de aproximadamente 5.1
(Buckley’s Formocresol. Crosby Laboratories)!®!%5:115.116,

Sin embargo, la popular Férmula de Buckley, vendida bajo el nombre de
Formocresol, Tifell’, Tricresol formalina y Formaldehido cresolato, puede contener
valores de formaldehido dentro del rango del 20% - 37%. El Tricresol puede contener
ademds, en tales formulaciones hasta un 5% de fenol. Otras referencias informan una
composicién de 10% de Tricresol y 90% de formaldeh{do!®-""",

l[-2.1.2. COMPONENTES ACTIVOS

Los componentes activos del Formocresol son el formaldehido y el Tricresol.

A. FORMALDEHIDO
A.l. Origen y quimica

El Formaldehido o metanal, es la forma mds simple de aldehido cuya férmula
molecular es HCHO"®!, Es un gas de origen sintético y se emplea generalmente en
solucién acuosa al 40%, denominada corrientemente Formol, Formalina o Morbicid.
Tiene la propiedad de polimerizarse ficilmente, transformdndose en Paraformaldehido
s6lido o Trioximetilene, polimero de deshidratacién lineal de formaldehido hidratado (con
38 a 40% de formaldehido). Cuando este poliacetal se calienta, se despolimeriza,
transformédndose en formaldehido gaseoso!!!6.!18.119.1201
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Formaldeh‘d" | . . faréfammqéh}d§§ -

A.2. Propiedades generales!'?!:1?%123:124.125,126]

1.- La solucién de formaldehido es un liquido con caracteristicas picantes, olor
penetrante e irritante y gusto quemante. Es miscible con agua y alcohol, no miscible con

cloroformo y eter e incompatible con amonifaco, gelatinas, fenoles y agentes oxidantes.

2.- El formaldehido polimeriza, formando un depésito blanco dentro de los
recipientes cuando se encuentra a altas concentraciones y sobre los articulos, tras

inmersién prolongada, ain a concentraciones mds bajas.

3.- Actividad antimicrobiana: el espectro de accién de los aldehidos es de los mds
amplios que se conocen. El formaldehido es un potente germicida contra toda clase de
microorganismos; es capaz de inactivar bacterias, virus, hongos, bacilos &dcido-alcohol
resistentes y esporos'?'®! pero su accién es lenta. En una concentracién de 0.5%
necesita de 6 a 12 horas para matar bacterias y de 2 a 4 dias para matar esporos; incluso
en una concentracion de 8% necesita 18 horas para matar esporos. Su accién esporicida es

menor que la del glutaraldehido!?.

4.- Posee un gran poder penetrante y no se inactiva con la presencia de materia

orgdnica.

5.- A concentraciones superiores, es un precipitante de las proteinas y tiene la

capacidad de desintoxicar las toxinas bacterianas, transformdndolas en toxoides, que
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retienen las propiedades antigénicas, lo que se aprovecha para la preparacion para la
preparacién de antfgenos no téxicos, como el toxoide diftérico para la inmunizacién

activa.

Dicha propiedad coagulante y de endurecimiento se aprovecha también para la
fijacién de piezas anatémicas y la obtencién de las preparaciones histolégicas y el

formaldehido es el componente principal de los liquidos para embalsamar los cadédveres.

A. 3. Mecanismo de ac“'dnl121.125.126.l27.130.|31.132.133,134]

Su accién parece ser debida a la alquilacién de los grupos amino, sulfidrilo,
hidroxilo y carboxilo, alterdndose la sintesis de las protefnas y 4cidos nucleicos. Por tanto,
las propiedades germicidas, precipitantes de las protefnas y desintoxicantes del
formaldehido dependen esencialmente de ésta accién y debido a ello se produce una

verdadera desnaturalizacién de la molécula protéica que lleva a su coagulacion.

Ademds de reaccionar con muchos grupos terminales en protefnas virales, el
Formaldehido también puede reaccionar ampliamente con los grupos amino de las bases

de los 4cidos nucléicos, aunque es menos reactivo con el DNA que con el RNA!'*I,

HCOOC - R - NH, + 2H - CHO - HOOC - R - N * CH,0H
\. CH,0H

Figura I* Mecanismo de accién y biotransformacién del Formaldehido.
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La actividad germicida disminuye a medida que se producen los procesos de

polimerizacion normales en estas sustancias.

A. 4. Usos

e Desinfeccion de objetos inanimados: el formaldehido préicticamente ha sido
desterrado de las précticas de desinfeccién. Actualmente, ha sido desplazado por el
glutaraldehido, ya que este ultimo es mds activo, actia mds rdpidamente, es menos
irritante y su olor no es tan desagradable como el del formaldehido. Como germicida, el
formaldehido se usaba principalmente en concentracién de 2 a 8% para desinfectar objetos
inanimados como instrumentos y guantes quirtirgicos. Las propiedades no corrosivas del
formaldehido lo convirtieron en un desinfectante utilizado para tratar las mdquinas de
hemodidlisis y los endoscdpios, cuando se reutilizan. No dafa ni el cemento de las lentes
de endoscopios ni el acero inoxidable, pero todos estos instrumentos deben ser

repetidamente enjuagados (con agua estéril) antes de su usof'?’-136:171,

e Usos en dermatologia: las propiedades astringentes del formaldehido (coagula las
proteinas y endurece la piel) se emplean en el tratamiento de la hiperhidrosis; las plantas
de los pies y las palmas de las manos pueden generalmente tolerar concentraciones del
20 - 30%. El tratamiento de las verrugas plantares virales es quizds la mds comiin
indicacién terapéutica de la solucién de formaldehido!®!. Sin embargo, su uso es limitado
por el riesgo de provocar sensibilizaciones alérgicas. Por el hecho de precipitar y coagular

las proteinas se comporta como irritante local para la piel y mucosas!!?13%13,

e Fijador y desintoxicador: la accién precipitante de las proteinas se usa en la
fijacién de muestras histolgicas y en la alteracién de toxinas bacterianas o toxoides para

vacunas. La solucién de formaldehido también se usa para el almacenaje de aloinjertos de

cartilago y hueso!?],
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e Uso en cirugfa: la solucién de formaldehido al 10% intravesical puede ser usada
repetidamente para el tratamiento sintomdtico de carcinomas de vejiga inoperables y

sangrantes, generalmente bajo anestesia general!'?'%,
e Uso en Odontologla:

- Como antiséptico bucal: diversas preparaciones comerciales contienen del 1-2%
de formaldehido, en forma de pasta dental, enjuague bucal (Emoform®; Pharmaceutical
Mfg., UK)!'2I,

Sin embargo, como agente alquilante que es, ademds de comportarse como irritante
local para la piel y mucosas, debe considerarse potencialmente carcinogénico. Por ello, no
debe utilizarse como antiséptico’'?",

- en procedimientos endoddnticos: desde los primeros estudios en endodoncia se ha
indicado la necesidad de esterilizar el sistema de conductos radiculares para conseguir la
curacién. La introduccién de bacterias. dentro de este sistema es aceptada generalmente
como causa o al menos contribuye, a la condicién patolégica de la pulpa y tejidos
periapicales. Por ello, se ha enfocado la atencién hacia el uso de agentes antimicrobianos.
Debido a su accién quimica de enlace con las protefnas, los compuestos que contienen
formaldehido, se consideran buenos antisépticos, ya que parece que disminuyen el dolor
postendoddntico, el nuimero de bacterias intraconducto, las posibles reacciones
inflamatorias y momifican y fijan el tejido pulpar residual!**!-424l_gin embargo, en la

actualidad, se utilizan cada vez menos debido a su comprobada toxicidad para el peridpice.

- desinfectante de instrumental y material dental: una técnica de desinfeccién en
frio utilizando una solucién de 48.5% de formaldehido, 48.5% de Cresol, y 3% de
glicerol, vaporizando una atmésfera cerrada, es capaz de hacer no viables en 16 horas la
mayorfa de las bacterias. Principalmente, S. aureus, C. itriatus, B. subtilis, E. coli, S.

41



REVISION DOCTRINAL

faecalis"1*4,

A. 5. Efectos adversos''?21241%]

El formaldehido es capaz de producir accidentes actuando localmente como gas,

por ingestién o por contacto tépico.

a) el formaldehido gaseoso puede producir irritacién intensa en los ojos -
conjuntivitis-, del tracto respiratorio -coriza, bronquitis, asma y ain neumonitis- y de la

mucosa nasal -rinorrea-.

Este agente quimico, debe considerarse potencialmente carcinégeno*!. Se ha
descrito que la inhalacion de formaldehido durante 2 afios produce carcinomas
epidermoides de la cavidad nasal de ratas y ratones'”, aunque estos efectos no se han
observado en personas profesionalmente expuestas a niveles incontrolados de vapores de
formaldehido. Sin embargo, en ciertos paises, como en USA, se han establecido limites

médximos tolerables para cada 8 horas de trabajo.

Puede ocasionar reacciones cutdneas en personas sensibilizadas, no sélo por

contacto, sino también por inhalacién. Puede constituir por tanto un riesgo profesional™®),

b) por ingestion de la solucién de formaldehido, pueden producirse manifestaciones
digestivas por irritacién local, a saber dolor de boca y garganta, vémitos y diarreas;

trastornos renales por excreccién, como hematuria y cilindruria.

¢) por contacto repetido con soluciones de formaldehido puede acontecer dermatitis
eccematoide. Se utiliza para reforzar las fibras de celulosa en la manufactura de productos
textiles inarrugables y se han producido dermatitis por ropas fabricadas con estas telas.

Pueden ocurrir reacciones de sensibilizacién por la aplicacién del formaldehido sobre la
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piel. Puede producir también graves dafios de las ufias por contacto con esmaltes de ufias
que lo contengan''?*!,

d) se han descrito casos de hemdlisis en pacientes sometidos a hemodidlisis, debido
a los restos de formaldehido liberados de un filtro de agua desinfectado con esta

sustancia'®!,

Los sintomas por envenenamiento por el formaldehido incluyen dolores severos
abdominales con vémitos, anuria, depresién del sistema nerviosos central y coma. La
muerte sobreviene por fallo circulatorio. En casos menos severos, pueden sobrevenir

acidosis y nefritis aguda. Si la muerte tiene lugar, ocurrird en 24 a 48 horas.

El tratamiento consiste en el uso de eméticos o lavado gdstrico y administracién de
amoniaco aromdtico. La acidosis metabélica debe ser corregida dando bicarbonato sédico
intravenoso y la hemodidlisis puede ser efectiva para remover el formaldehido y 4cido
férmico.

B. CRESOL
B. 1. Origen y quimica

Los cresoles son compuestos fenolinicos (alquifenoles) que se extraen del alquitrdn
de hulla""”'?!, L a clase farmacoldgica de los fenoles se caracterizan por poseer uno o mas
grupos hidroxilos fijados sobre los d4tomos de carbono del anillo bencénico; los derivados
metilados del fenol son los cresoles, de los que existen tres derivados: el orto, meta y para
cresol!'%;el tricresol corresponde a tres grupos en una suspensién acuosa de 3 isémeros de

metilfenol, orto, meta y paraisémeros de cresol, genéricamente llamado cresol.
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B. 2. Propiedades generales''*''*"'*!

1.- El fenol y el cresol se obtienen por destilacién del alquitrdn. Suelen tener color

oscuro y olor penetrante.

2.- Actividad antimicrobiana: Son bactericidas para los gérmenes comunes (a
concentraciones del 2-5%), activos frente a bacilos dcido alcohol resistentes, y fungicidas,
pero no esporicidas (a menos que se empleen a concentraciones mayores del 5%)""127,
Al 0.5% no posee accién bactericida y sélo bacteriosttica para la mayoria de los
microorganismos. Su actividad frente a los virus es variable, y no son de eleccion para la
inactivacién de los virus del SIDA (VIH) y Hepatitis B (VHB). Asimismo, demuestran

pequefia o no actividad virucida frente a Coxsackie B4, Echovirus 11 y Poliovirus 1™9,

3.- Poseen una alta citotoxicidad, ya que pueden destruir células del tejido, al

fijarse a las proteinas y lipidos de la membrana celular”,

4.- Los fenoles actian rdpidamente, y una concentracién ligeramente por debajo
del umbral no tiene accién. El fenol es el desinfectante empleado como estindar de
comparacién con todos los otros, pero su potencia no es extraordinaria. Los cresoles son
tres veces mds potentes que el fenol"*), pues poseen un coeficiente de particién mayor, lo
que permite una mayor penetrabilidad celular; los tres isémeros -orto, meta, y para- tienen

mds o menos la misma accién*?!],
B. 3. Mecanismo de accign!%13+14%:150

Por su alto poder de particion, los fenoles a altas concentraciones, penetran
facilmente a través de la p:;red celular provocando su disrupcién y coagulan las proteinas
protoplasmdticas desnaturalizdndolas, actiando como auténticos venenos protoplasmadticos.

A bajas concentraciones, o cuando el derivado fendlico tiene alto peso molecular, la
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accién deleterea se debe a la inactivacién de los sistemas enzimdticos necesarios para el

metabolismo celular.
e Los factores que influencian su accién son:

- los fenoles tienen un coeficiente de concentracién relativamente alto, por lo que
pequeiias reducciones en la concentracién causan grandes alteraciones en el tiempo

necesario para desarrollar su actividad.
- Son mds activos a pH neutro o ligeramente 4cido.

- La presencia de materia orgdnica tiene un pequefio efecto sobre los desinfectantes
naturales y algo mayor sobre los artificiales, aunque menor que para la clorhexidina,

amonios cuaternarios, compuestos de cloro, etc.

- Los jabones y detergentes aniénicos son compatibles con los fenoles si se
formulan en la composicién adecuada. Los detergentes no i6nicos reducen su actividad y

los detergentes catiénicos (amonios cuaternarios) son incompatibles.

B. 4. Usos'™ 7141

o Desinfeccion de objetos inanimados: Desde que Lister los empled por primera
vez en 1865 los fenoles han sido ampliamente investigados y muy usados. El fenol ha
ocupado un puesto prominente en el campo de la desinfeccién hospitalaria desde su uso
inicial como germicida por Lister en su trabajo pionero en antisepsia quinirgica, logrando
reducir la sepsis postoperatoria. En la actualidad se usan poco por su citotoxicidad y por
su olor; sin embargo su actividad antimicrobiana sigue siendo un punto de referencia para
valorar nuevos antisépticos (sélo es utilizado en el cdlculo del coeficiente fendlico y en

forma de 4cido fénico en la conservacién de sueros y vacunas).
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Se utilizan en general para la desinfeccién de objetos inanimados, superficies y
ambientes donde se requiere accién bactericida o viricida (contra virus lipofilicos). Son
cuerpos poco solubles en agua, pero uniendolos a jabones y lejias se obtienen emulsiones

densas y estables que son la base de los productos usados en la préctica: Lysol, Zotal, etc.

e Usos en Odontoestomatologia: ocupan un lugar importante en el campo de la
endodoncia, ya que unen su actividad antimicrobiana a una accién anestésica local.
Asimismo, algunos derivados fendlicos se pueden emplear para preparar la piel en cirugia
y se han incluido en la composicién de colutorios por su efecto potencial en el control de

la placa bacteriana.
B. 5. Efectos adversos"*'%

Los fenoles ingeridos son auténticos venenos. Algunos de los compuestos naturales
pueden causar quemaduras en la piel a alta concentracién. Los sintéticos son menos

irritantes, aunque algunos han causado dermatitis de contacto fotosensibles.

Pueden alterar la lana, el algodén y los tejidos sintéticos, asi como el niquel, el

zinc y €l cobre.

I1-2.1.3. PROPIEDADES GENERALES DEL FORMOCRESOL

1.- El formocresol, por sus constituyentes activos, es un liquido con caracteristicas

irritantes, olor penetrante y gusto quemante.

2.- Capacidad antibacteriana: al estar constituido por dos antimicrobianos potentes,
el formocresol también lo es. Se han realizado diversos experimentos para comprobar la
eficacia antibacteriana del medicamento. Asi, Dankert y cols. en 1976 trataron con

formocresol dientes extraidos y libres de caries, colocandolos luego en Agar medio
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inoculado con S. epidermidis. Se observé que las zonas con inhibicién de crecimiento
bacteriano, aumentaban en cantidad proporcional conforme aumentaba el formocresol
empleado®". Cox y cols. evaluaron in vitro la capacidad bactericida de varios materiales
usados en el tratamiento pulpar de dientes primarios, sobre el crecimiento de especies
bacterianas que comunmente se piensa que estdn presentes en el diente primario infectado.
Los tres microorganismos seleccionados fueron Escherichia coli, Staphilococcus aureus y
Streptococcus viridans. Sus resultados sugirieron que el microorganismo mds sensible al
formocresol fue el E. coli, mientras que S. aureus y S. viridans lo fueron mds a la pasta
de paraformaldehido™!,

También, se han analizado controles sobre la efectividad antibacteriana del
formocresol en concentraciones reducidas. La prueba de efectividad microbiolégica en
concentraciones reducidas de la férmula de Buckley, realizadas in vitro sobre cultivos de
Staphylococcus faecalis salivares y Staphylococcus aureus, indicaron que concentraciones
entre el 0.50% y 0.33% fueron bactericidas, y bacteriostdticas al 0.025% y 0.020%. Los
Staphylococcus faecalis fueron los més resistentes!'¥2,

3.- Biocompatibilidad del formocresol: cualquier material que se ponga en contacto
con el tejido pulpar deberia tener un efecto anodino y deberia causar mfnima inflamacién
tisular. Los test de implantacién han sido muy usados para el screening de la
biocompatibilidad de los materiales. Los materiales han sido implantados
subcutdneamente, intramuscularmente y en el tejido 6seo para obtener informacién de sus
propiedades bioldgicas. Sin embargo, uno de los problemas de estos test, ha sido que la
intervencién quinirgica requerida para colocar el material test en contacto con el tejido,
causa una reaccién inflamatoria inicial en el tejido la cual persiste por varios dfas y puede
enmascarar una posible* respuesta inicial del material implantado®®, Se ha visto que el
tejido muscular puede ser expuesto quinirgicamente sin inhibicién de la actividad
enzimética oxidativa del tejido, y que el tejido expuesto puede usarse para determinar la
respuesta local inicial a los materiales sin que la intervencién quinirgica interfiera™®!,
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Debido al papel de las deshidrogenasas en la actividad metabdlica celular, la inhibicién de
tales enzimas en el tejido muscular adyacente a los materiales test podria ser un criterio de
dafio tisular®®*"¥, La evaluacién de la actividad de la oxidorreductasa podria tener una
importancia relevable para distinguir entre tejido vital y no vital en el canal radicular®.
En un experimento disefado por Barnett y cols., los medicamentos test fueron
formocresol, eugenol, aceite de pimenta y cresatina, los cuales se pusieron en contacto
con el tejido muscular de conejos y el tejido pulpar de perros. Los resultados de este
estudio sugieren que, los medicamentos test influenciaron la actividad enzimdtica de los
tejidos en distintos grados. El formocresol causé amplias zonas de inhibicién enzimdtica
cuando fue puesto en contacto con el tejido muscular y en todos los especimenes, de tejido
pulpar expuesto al medicamento, hubo ausencia total de actividad enzimadtica tras treinta
dias'!. Estos resultados afirman otros experimentos previos realizados con

formocresol #3681
I1-2.1.4. MECANISMQ DE ACCION DEL FORMOCRESOL

Pocas han sido las investigaciones que se han orientado hacia el efecto quimico del
formocresol en si mismo, sobre los tejidos expuestos a este medicamento. Sin embargo, la
naturaleza de los productos formados por proteinas y formaldehido y/o algunos
compuestos fenolinicos si que han sido estudiados!!®6157:15%151  Ademds, se han investigado

las reacciones de los dcidos nucléicos los carbonohidratos con el
y
formaldehido!!30:131:132,158,159]

Berger, especulé sobre la posibilidad de que como fijador, el formaldehido,
previene al autolisis de los tejidos por medio de su enlace con las proteinas'®!. El lugar
exacto de esta unién son los grupos péptidos de ciertas cadenas de aminodcidos. La
estabilizacién de las protef};as, se debe a la formacién de puentes intermoleculares e
intracelulares. La reaccién con un grupo amino simple forma un producto intermedio

metilol que es inestable. La reaccién en cadena con una segunda mitad de amino deja al
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conjunto metileno estable. Este vinculo es reversible y puede ser hidrolizado in vivo por

accidn enzimdtica.

El formaldeh{do tiene también un potencial para reaccionar con grupos aminos en
cualquier molécula, incluyendo por ejemplo, purina, adenina, pirimidina y citosina!"*!:"*2.
Las protefnas de las células vivientes estdn sometidas a la misma reaccién, lo que significa
que la estructura de las células puede ser desnaturalizada y las enzimas envenenadas por la

exposicién al medicamento.

Los 4cidos nucléicos, DNA y RNA pueden reaccionar con el formaldehido a tres

niveles!*!132;

1. El anillo heterociclico de purina, guanina y pirimidinas, uracil y timina, mds
algunos de sus derivados metilatos.

2. Los grupos de aminos exociclicos de adenina, guanina y citosina.

3. Los grupos de aminos exociclicos de las amino purinas que forman enlace
cruzado metileno.

Las nucleoprotefnas, los glicosaminoglicanos y glicoprotefnas también pueden
interactuar con el formaldehido a través de sus componentes protefnicos. El enlace de
grupos alcoholes en carbonohidratos con el formaldehido todavia no ha sido
establecido!*. Los lfpidos comunes no parecen tener ningiin grupo funcional que pueda
reaccionar con el formaldehido.

Por su parte, el cresol es supuéstamente un antiséptico fuerte y s’ Gravenmade
sugirié que su posible pdpel sea el de aumentar las propiedades de disolubilidad y difusién
del formaldehido®*'®, El cresol puede también tener efectos sobre la deshidratacién del
tejido, la formacién de enlaces hidrégenos, el pH y la estructura general del agua del

interior de las células. Ademds, este componente quimico puede incrementar las
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caracteristicas de permeabilidad de las membranas celulares por medio de Ia
disolubilizacién y destruccién de los componentes lipidos. Puede reemplazar al grupo
fendlico de tirosina en reaccién con amino grupos y formaldehido. Un estudio demostré
que el cresol, de por si inefectivo, proporciona de forma significativa la reactividad del
formaldehido en el tejido pulpar de bovinos™®. Ademds incrementa las caracteristicas de
permeabilidad de las membranas celulares solubilizando y rompiendo los componentes
lipidos"*7l, Ranly, afirma que el cresol extrae fosfolipidos del tejido pulpar y destruye
complétamente la integridad celular™. La cuestién sobre si el tricresol aumenta o

disminuye las propiedades irritantes del medicamento es discutiblel®®!"],

Por tanto, por el efecto proteolizante del compuesto fendlico (cresol) y la accién
alcalinizante del formaldehido, el formocresol es muy citotéxico y produce necrosis
diseminada del tejido vital"®*'®!%  También puede provocar reaccién humoral en
animales inmunizados con pulpas tratadas con formocresol, que luego vuelven a
estimularse con esta sustancia, colocada en los conductos radiculares®). Ademds el
formocresol parece ser mutdgeno y carcinégeno'®. Los medicamentos antibacterianos
mds potentes, formocresol y fenoles, son también los mds irritantes para los tejidos del
huesped. Ademds cuando se diluyen en un grado suficiente para no ser tdxicos, los

farmacos endoddnticos pueden tornarse ineficaces como antimicrobianos!'s6!,

Asi, el tratamiento de formocresol puede dafiar irreversiblemente la porcién
protéica de las enzimas, el material genético, las membranas y el tejido conjuntivo.
También puede afectar directamente a la biosintesis protéica y al reproduccién celular por
medio de su interaccién en el DNA y el RNA. Finalmente, es capaz de romper la

integridad celular destruyendo el componente lipido de la membrana™*"..
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1[-2.1.5. FARMACOCINETICA

El formaldehfdo es un metabolito esencial intermediario y necesario en la
biosintesis mamifera de ciertos compuestos bioquimicos esenciales en el hombre y en los

animales, como la urina, la timidina, la histidina y la serina!**”,

Es un gas soluble en el agua que se absorbe por todas las vias, incluyendo el tracto
digestivo y el pulmén. En el organismo, es oxidado formando 4cido férmico, que se
excreta parcialmente como sal sédica en la orina y el resto se metaboliza dando didéxido de
carbono y agua''®!. Esta descomposicién ocurre principalmente en el higado, aunque

también puede tener lugar en los eritrocitos, el pulmén, el cerebro, el rifién y los
musculos!%1%],

CO, + H,0
Didxido Agua
de t
Carbono +O
+0 |
H - CHO H - COOH
Formaldchido Acido Pérmico
|
&
H - COO- Na*
Formiato de Sodio

Figura 2. Metabolismo del Formaldeh{do!'*"!
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11-2.1.6. ALMACENAJE

En un lugar moderadamente cdlido (sobre 15°C). Si se guarda en un lugar frio, la
solucién de formaldehido puede precipitar y formarse un depdsito blanco!. La glicerina,
se usa como agente emulsionante y se afiade para prevenir la polimerizacién del
formaldehido a paraformaldehido que podria entonces precipitarse y debilitar la

soluciont®-1601,
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Desde 1950, distintos invéstigadores han evaluado clinica e histolégicamente, la
respuesta del tejido pulpar al tratamiento con formocresol y se han manifestado diferentes
opiniones sobre los resultados de estos estudios. Las investigaciones histolégicas han
indicado que no existe una reaccién tipica al formocresol, incluso cuando el tratamiento ha
sido clinicamente exitoso!'’”, Estos estudios también han revelado una difusién muy
caprichosa del medicamento a través del tejido pulpar, y que ésta difusién parece ser
impredecible. Se ha puesto de manifiesto una marcada variedad en la penetracién del
agente quimico en la pulpa del conducto radicular, no s6lo comparando dientes distintos,
sino también en diferentes raices de un mismo diente""’!). Por ello, la naturaleza concreta
del tejido pulpar tras el uso de formocresol sigue siendo un tema controvertidoP®'’), Se
pueden encontrar una amplia variedad de condiciones pulpares, que incluyen dreas de
pulpa normal, fibrosis, necrosis, hiperemia, inflamacién, etc. Algunos autores han
encontrado diferentes zonas de fijacién con o sin inflamacién®', Otros, sostienen que el
tejido, aunque en un primer momento irritado o necrético, es finalmente reemplazado por

tejido de granulacién, por hueso u osteodentina, o bien se convierte en tejido metapldsico

y se calcifica®17:17,

En lo que si parece haber conformidad es que el formaldehido difunde a través de
la pulpa y al mezclarse con las proteinas celulares, fija los tejidos; histolégicamente, se ha
observado que se producen tres zonas tipicas en el tejido pulpar expuesto a la accién de

formocresol™";

1) El tejido inmediatamente adyacente al lugar de aplicacién del medicamento
queda bien fijado y con la tincién hematoxilina - eosina se observa como una estrecha

banda de tejido eosinéfilo, adyacente a la base de cemento de 6xido de zinc - eugenol.
2) En direccién mds apical, la fijacién puede ser incompleta, y microscépicamente

se observa una banda mds ancha de tejido eosinéfilo, que se extiende al tercio apical del
diente y llena el volumen del conducto. La pérdida del detalle celular produce una
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interpretacion microscopica de necrosis por coagulacion.
3) El tejido del tercio apical es la fuente principal de disputa. Algunos creen que es
pulpa viva,B%$87%170 mientras que otros lo identifican como una penetracién de tejido

conectivoP®!7

. Estos dos tejidos son histolégicamente similares y como los tejidos
periapicales podrian estar perturbados por la extraccién del diente, asi como por el

proceso histolégico, se torna imposible distinguir entre ellos (Figura 3)™.

Es posible que estos datos conflictivos se deban a que la reaccién histolégica del

tejido pulpar, tras la aplicacion de formocresol, dependa de factores tales como el Tiempo
de exposicion de este medicamento y de la Concentracién que se haya empleado™-*?. De
igual forma, podria estar relacionada con el material de revestimiento, es decir, con el
Cemento de Oxido de zinc - eugenol, usado rutinariamente tras la aplicacion de
formocresol™!, .

Basdndonos en las anteriores premisas, a continuacién presentaremos una revisién

cronoldgica detallada de los distintos estudios realizados en estos campos.
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A. INVESTIGACIONES SOBRE LA REACCION PULPAR, SEGUN EL
TIEMPO DE CONTACTO CON EL FORMOCRESOL

A finales de la década de los afios cincuenta, Massler y Mansukhani*®®, llevaron a
cabo una detallada investigacién histolégica sobre los efectos del formocresol en 43
dientes temporales y permanentes humanos expuestos a este medicamento, en intervalos de
tratamiento de 1 a 36 minutos, y de 1 a 3 afios. La fijacién del tejido directamente debajo
del medicamento fue evidente. A poco tiempo de la aplicacién (7 a 14 dias), los tejidos

pulpares examinados presentaron tres zonas bien definidas:

1) una zona eosindfila ancha de fijacién,

2) una zona ancha de coloracién pélida con poca definicién celular y donde el
nimero de fibras estaba muy reducido y,

3) una zona caracterizada por una densa acumulacién de células inflamatorias

extendida apicalmente hacia el tejido pulpar normal.

Al cabo de 6 dfas, en un nimero limitado de cortes se consideré que el tejido
remanente estaba totalmente fijado; quedaba un cordén de tejido dseo fibroso eosindfilo.
Observaron que, después de 30 dias de exposicién al formocresol, las pulpas se fijaban y
transcurrido 1 afio la pulpa habfa sufrido una "verdadera momificacién". Es de destacar
que estos investigadores aplicaron el medicamento a través de la sub - base de dxido de
zinc - eugenol, por considerar ésta forma de aplicacion menos cadstica que cuando se

usaba directamente, con un algodén impregnado en formocresol.

En el mismo afio, Emmerson y cols.,* también indicaron que el efecto sobre la
pulpa variaba segin el tiempo que el formocresol estaba en contacto con este tejido.
Trataron molares primarios con este medicamento durante periodos de 5 minutos a 3
semanas. La evaluacién microscépica indicé que la accién del formocresol se producia

dentro de los primeros 5 minutos de aplicacién. Una aplicacién de 5 minutos originaba
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una fijacion superficial del tejido normal, mientras que una aplicacion sellada por 3 dias
producia degeneracién cdlcica, observindose una calcificacién lineal a lo largo de las
paredes de los conductos radiculares. Llegaron a la conclusién de que la pulpotomia al
formocresol, en dientes temporales, puede ser clasificada como vital o no vital, segiin la

duracién de aplicacién de formocresol.

Doyle y cols.™, introdujeron un algodén con formocresol en dientes primarios
pulpotomizados durante intervalos de tiempo de 4 a 7 dias, y en la mayoria de ellos,
(extraidos en perfodos de 1 semana a 1 afio), se observaron las tres zonas descritas

anteriormente dentro del tejido pulpar. El tercio apical se caracterizaba por tejido viable.

Lo mismo observé Speeding™™® en su estudio con 20 dientes temporales de monos
Rhesus; transcurridos de 17 a 286 dias, y en la mayor parte de los casos, los dientes
tratados con formocresol presentaban tejido vivo normal en el tercio apical del conducto.
En algunas muestras observé la presencia de infiltraciones leucocitaras y desarrollo de
osteodentina en las zonas apicales. Posteriormente, Spamer’'”, en su estudio, con caninos
temporales humanos sin caries después de pulpotomias al formocresol, también distingué
las tres zonas caracteristicas, incluido el tejido del tercio apical, que era normal y sin
reaccién inflamatoria. Al principio, Spamer observé una reaccién inflamatoria aguda,
seguida por una reaccién inflamatoria crénica, proliferacién de odontoblastos y aumento
de fibras coldgenas. Transcurridos 6 meses, se vié depésito de dentina madura y tejido

conectivo en todos los sectores.

Particularmente curiosa es la investigacion realizada por Berger®, quien compar6
los efectos de la pulpotomia al formocresol en una sesién, con los efectos de la mezcla de
6xido de zinc - eugenol mds formocresol, sobre tejidos pulpares amputados de dientes
temporales humanos expuest?;s por caries. Los periodos de observacién abarcaron de 3 a
38 semanas. Desde el punto de vista clinico y radiogréfico, se consideré que hubo un 97%

de éxito en los dientes tratados con formocresol mientras que el grupo tratado con 6xido
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~ de zinc - eugenol - formocresol, tuvo un 58% de resultados favorables. Desde el punto de
vista histolégico, se juzgé que el 82% del grupo tratado con formocresol presentaba
resultado positivo mientras que hubo fracaso absoluto con la mezcla. El examen
histolégico de las muestras de tejido pulpar tratado con formocresol, de 3 semanas, reveld
la existencia de tres zonas dentro de los conductos, pero sin evidencia de tejido viable.
Este autor afirmé que la aplicacién del formocresol en el tejido pulpar vital produce

cambios necréticos que son visibles histolégicamente al transcurrir 3 semanas.

Lo curioso de este estudio fue que la necrosis pulpar por coagulacién originada por
el medicamento se produjo a las 3 semanas, con falta total de componente celular en el
tercio apical, pero a la séptima semana, penetré por el foramen apical, tejido conectivo
proliferativo de tipo granular, originado posiblemente desde el ligamento periodontal, que
empezaba a reemplazar a la zona apical. En muestras obtenidas, tras perfodos
postoperatorios prolongados (después de 35-38 semanas), se observé que el tejido de
granulacién reemplazaba progresivamente al tejido pulpar necrético hasta la zona
coronaria. Pequefias zonas de resorcién de las paredes dentinarias también fueron
reemplazadas por osteodentina. En realidad, esta observacién fue mencionada en un
trabajo anterior de Nygaard-Ostby'™, quien hallé que habfa una proliferacién apical de
tejido de granulacién hacia el interior, que se transformaba en tejido conectivo fibroso.
As{ pues, Berger sostiene que el tejido tratado no es una masa impermeable, seca e
inactiva, sino que se trata de un tejido donde subyace un proceso de sustitucién. Esta

consideracién fue observada posteriormente por otros autores'®,

Por su parte, Beaver y cols."™, atribuyeron la aparicién de ese tejido del tercio
apical, a un cambio de morfologfa en el tejido pulpar. Notaron que el tejido tratado con
formocresol era reempfﬁzado y que su naturaleza se hacfa fibrética, pero sostenfan que no
se trataba de tejido de granulacién que se movia a través del foramen apical, sino mds
bien de un cambio metapldsico del tejido original. También observaron que los resultados

microscépicos eran idénticos incorporando o no, formocresol a la mezcla de 6xido de zinc
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- eugenol, siempre que por supuesto, los muifiones pulpares fueran tratados con el
medicamento durante 5 minutos al menos. De tal modo, sostenian que la omision del
farmaco de la sub - base tenia minimas consecuencias clinicas, ya que en su estudio los
cambios pulpares que acontecieron no estuvieron alterados por la inclusién del mismo en

la mezcla, aunque preferian incluirlo para asegurar la fijacién.

Venham™ | hall6 im4genes microscépicas idénticas en pulpas de dientes de monos,
expuestas a cinco minutos y a quince segundos de aplicacién de formocresol, aunque
siempre incorporando unas gotas del medicamento en la sub - base. Propuso que asi se
podria reducir a la cuarta parte la concentracién de formocresol. Apoyando este hallazgo
clinico, un estudio in vitro realizado por Ranly y cols.,” ha mostrado que gran parte del
formaldehido se difunde desde el cemento de 6xido de zinc - eugenol, durante muchas
semanas al sumergir en agua este cemento que contiene formocresol. Por tanto, sugiere
que la aplicacidn inicial de una torunda de algodén saturada de formocresol sobre la pulpa

puede ser un paso superfluo.

Ya que la evaluacién histolégica de rutina demostré ser bastante inconclusiva, se
probaron nuevos métodos para determinar la naturaleza exacta del tejido pulpar tratado y
la penetracion de formocresol en el mismo. Asi, en 1976 Mejare, Hasselgren Yy
Hammarstrom™, afirmaron que no se podia estudiar el efecto de las preparaciones de
formocresol mediante las técnicas histoldgicas habituales, ya que el tejido estaba también
expuesto a un fijador in vivo, durante la preparacién histolégica. Para solventar el
problema, las pulpas de los dientes fueron tratadas, e incubadas para la demostracion
histoquimica de las enzimas oxidativas e hidroliticas (los métodos histolégicos de rutina no
proporcionan informacién en cuanto a la penetraciéon de formaldehido, mientras que la
observacion de las enzimas oxidativas establece un limite bastante diferenciado entre el
tejido penetrado por el mé&icamento y el tejido no penetrado). Aparentemente en sus
ensayos, este limite se desplazaba apicalmente de forma proporcional a la concentracién

de formocresol y su duracioén.
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Continuando estos estudios, Rolling, Hasselgren y Tronstad'®, estudiaron el estado
pulpar de 27 dientes primarios tratados con pulpotomfa al formocresol (clinica y
radiogrdficamente exitosos), 3 y 5 afios después del tratamiento. Observaron una amplia
variedad en la condicién pulpar, desde tejido pulpar normal hasta necrosis total.
Reabsorcién y aposicién de tejido duro fueron resultados comunes. De los 27 dientes, 25
contenfan tejido pulpar vital en el tercio apical y estos autores pensaron que se trataba del
tejido pulpar original (la evidencia era la presencia de odontoblastos), mis que de una
proliferacién desde el ligamento periodontal. Es interesante destacar, que observaron en
un 10% de los dientes, que el proceso de reparacién se estaba realizando adyacente a la
zona de amputacién. Los autores pensaron que la actividad enzimdtica en el tejido en
contacto directo con la zona de amputacién era evidencia de que algunas veces tiene lugar
la regeneracién del tejido pulpar desvitalizado. Concluyen indicando que, el método de
formocresol serfa s6lo una medida para mantener el diente primario durante un perfodo

limitado de tiempo, debido a la gran variedad de respuestas histolégicas pulpares.

Con este iltimo trabajo coinciden Rolling y Lambjerg - Hansen'™™, quienes
analizaron microscépicamente el estado pulpar de 19 dientes primarios pulpotomizados al
formocresol con éxito clfnico y radiogréfico, en perfodos de 3 a 24 meses con el fin de
establecer la conexién existente entre la condicién pulpar a corto plazo y la condicién
pulpar a largo plazo. De la totalidad de los dientes dispusieron de 40 raices para
examinarlas histolégicamente. Los cambios pulpares fueron evidentes en todos los dientes.
Teniendo en cuenta los hallazgos mds frecuentes en las reacciones pulpares, las rafces
pudieron ser clasificadas a grandes rasgos, en 5 grupos. Los tres primeros grupos
incluyeron 31 de las 40 rafces y tenfan tejido vital rico en células en extensiones diferentes
desde la zona apical a la herida de amputacién (grupos 1,2,3). La pulpa de las 9 raices
restantes se habfan necrotizado parcial o totalmente (grupos 4 y 5). En todos los casos del
grupo 1, se observé inflamacién pulpar subyacente a la herida de amputacién. Tanto la
gravedad como el alcance de la reaccién eran variables; sin embargo, en la mayoria de los

casos, la zona coronal de la pulpa se hallaba gravemente inflamada. En la zona apical, el
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tejido presentaba la morfologfa tipica del tejido pulpar que estuvo en todo momento libre
de inflamacién o, en todo caso, contenfa escasos linfocitos dispersos y células plasmaticas.
No "se observaron odontoblastos a ninguno de los niveles pulpares y las secciones

coloreadas con Movat no presentaron incremento alguno de fibrosis.

En 10 conductos radiculares del grupo 2, el tejido pulpar subyacente a la herida de
amputacién tenia morfologia normal y en la mayoria de los casos se detecté la presencia
de odontoblastos. En el tejido que se encontraba en contacto con esta zona, se observé
inflamacién en diferentes extensiones y siempre en direccién apical. La gravedad de esta
inflamacién parecia ser similar a la del grupo 1, estando también en este grupo la gran
parte de la zona apical de la pulpa, casi o totalmente libre de inflamacién. Las secciones
coloreadas con Movat no revelaron incrementos de fibras en ninguna parte del tejido

pulpar.

En las raices del Grupo 3, subyacente a la herida de amputacion, la morfologia del
tejido pulpar tenfa la misma apariencia que la del grupo 2. Sin embargo, en una direccién
mds apical, esta apariencia habfa cambiado en todos los casos. La distribucion de células
habfa desaparecido pero el tejido estaba 1:1bre de inflamacién y las secciones coloreadas
con Movat revelaban con gran frecuencia un incremento de fibras. Hallazgos comunes
fueron vasos relativamente grandes y longitudinalmente orientados. Subyacente a esta
zona, se observé tejido con algunas células inflamatorias. En la parte apical de las pulpas
de este grupo, el tejido se caracterizaba por tener la misma apariencia que los grupos 1 y

2 anteriormente descritos.

La reabsorcién interna, frecuentemente con células multinucleadas, se observo en 8
de los 31 conductos radiculares de estos tres primeros grupos. La aposicion de tejido duro

con inclusiones celulares hizo su aparicién, igual que en la investigacién de Berger en
19651,
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Los procesos mds comunes que tuvieron lugar en el tejido vital fueron la respuesta
inflamatoria y reabsorcién dentinaria seguidas de la deposicién de tejido duro en la pared
del conducto radicular. En la mayorfa de los casos, el tejido pulpar de la zona apical del
diente era vital y presentaba la morfologia tipica del tejido pulpar con senales minimas de
inflamacién. Un aspecto importante fue que el tejido de 8 conductos radiculares presentaba
una zona en su parte media donde la distincién celular habfa desaparecido probablemente
como resultado de la degeneracién hialina o fibrosis. Como explicacién a este fenémeno
Rolling"®, ya habfa sugerido anteriormente, que el agente desvitalizador habfa penetrado
unos cuantos milimetros en el tejido pulpar en direccién apical, resultando una fijacién
parcial del tejido pulpar. Posiblemente, el tejido pulpar fijado con formocresol causa un
efecto en el tejido pulpar subyacente que a su vez puede derivar en una degeneracién
hialina o fibrosis. Sin embargo, este efecto parecia no relacionarse con la zona apical de
la pulpa, ya que en todos los casos se habfan observado tejidos ricos en células en esa
parte del conducto radicular. Ademds, este estudio demostré que la inflamacién era mds
pronunciada en el tejido pulpar fijado que en el tejido pulpar en contacto con tejido
sometido a cambios degenerativos (grupo 3). Estos autores concluyen su estudio
sugiriendo que parece razonable creer que es posible que suceda la reparacién completa
del tejido pulpar desvitalizado, aunque no se trate de una reaccién caracteristica tras el
tratamiento con formocresol. La amplia gama de condiciones pulpares observadas indicd,
igual que habfan concluido otros investigadores anteriormente, que no hay una reaccién

tfpica al formocresol incluso cuando el tratamiento fue clinicamente exitoso.

Magnusson"™", realizé un estudio clfnico e histoldgico sistemdtico de los resultados
de la terapéutica de la pulpotomfa al formocresol en molares primarios. De 84 molares
primarios inferiores en el estudio clinico, 56 se aprovecharon para el examen histolégico
el cual revel6 una difusién muy caprichosa del medicamento a través del tejido pulpar. La
pulpa remanente en la parte apical de los conductos tratados no mostré signos de curacién.
Todas las pulpas presentaron un nimero variable de células inflamatorias en la zona
adyacente a la regién fijada por el formocresol. En el 80% de los conductos, la seccién
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histolégica revelé signos de reabsorcién interna con o sin formacién incompleta de tejido

de reparacion.

Contrariamente, en las pruebas histolégicas realizadas después de 16, 31 y 34 dias,
Amstrong y cols. "’ obtuvieron resultados positivos en 20 dientes tratados con pulpotomia
al formocresol. En la superficie de la pulpa, el medicamento creaba una zona superficial
de fijacion eosinofilica. La pulpa que se encontraba bajo esta superficie parecia ser normal
y no hubo cambios patolégicos en la regién periapical. Después de 72 y 107 dias se
observé la formacién de dentina reparativa en 17 de los 20 dientes, lo cual indicaba que el

tratamiento habfa conseguido resultados positivos.

Ozata y cols.,"®™ realizaron un estudio histolégico de dientes de corderos
pulpotomizados con formocresol. En las muestras de 1 dia, observaron células de
inflamacién aguda, hiperemia y dilatacién vascular en el tercio coronal de los conductos y
tejido pulpar normal en los tercios medio y apical. En las de 7 dias, ademds de los
hallazgos anteriores observaron células inflamatorias crénicas y edema. Al més, las
muestras presentaron adyacente a la zona de exposicién, la formacién de un puente
reparador de dentina. Sobre el tejido pulpar que se encontraba debajo de este puente, se
encontraron unos pocos leucocitos polimorfonucleares. Al cabo de dos meses y 120 dias,
se habfan formado en todos los dientes un puente de dentina que podia facilmente
distinguirse de la dentina primaria. En el tejido pulpar, la cantidad de células
multinucleares se habia reducido notablemente, y la actividad fibrobldstica habia
descendido. En el tercio apical del tejido pulpar, las fibras de coldgeno habian aumentado
ligeramente. En las preparaciones de 180 dias, en todos los dientes de este grupo, también
se habia formado un puente completo de dentina. Los tejidos pulpares restantes de estos
dientes quedaron libres de inflamacién. S6lo se observé un ligero aumento de fibras de
coldgeno. Estos autores é;)ncluyen que el formocresol, retrasa pero no impide la
cicatrizacién potencial del tejido pulpar. En el tejido pulpar situado bajo la zona afectada

por el formocresol la reaccién aguda inflamatoria adopté una naturaleza crénica y
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“adquiriendo algiin tiempo después la apariencia de tejido pulpar normal. Este cambio tuvo
lugar bajo la zona de la tan llamada "necrosis por coagulacién”. Se observé que no existia
una linea de demarcacién definida entre el tejido pulpar sano y la necrosis de coagulacién.
La existencia de esta linea esta descrita por Kelley y cols.', Magnusson'™" vy
Speeding"'™,

Bimstein'"! afirma que aunque ha sido demostrada la presencia de tejido vital en
molares primarios pulpotomizados con formocresol, puede ocurrir una inflamacién crénica
y dificultad para controlar la expansién del medicamento. La respuesta histolégica de la
pulpa radicular al formocresol esta caracterizada por una combinacién irregular de
respuestas incluyendo dreas de pulpa normal, fibrosis, necrosis, hiperemia, inflamacién,
reabsorcién interna, tejido de granulacién, osteodentina y una capa odontobl4stica
irregular esparcida sobre la pulpa sin patrén caracteristico.

B. INVESTIGACIONES SOBRE LA CONCENTRACION MAS IDONEA DE
FORMOCRESOL

A finales de la década de los sesenta, se iniciaron una serie de estudios para
observar los efectos biolégicos de diferentes concentraciones de formocresol sobre las
células del tejido conjuntivo y sobre cual era la dilucién idénea del medicamento. Las
investigaciones combinadas de Loss, Straffon, Han y Movawa, sobre los efectos clfnicos,
histolégicos y bioquimicos del formocresol han abierto camino para nuevas ideas sobre

este tipo de tratamiento pulpar.

Straffon y Han"¥, compararon la respuesta del tejido conjuntivo al formocresol a
concentracién total y 4 la dilucién de 1/5 de formocresol. Empleando implantes de
esponjas de alcohol polivinflico como marco para apoyar la proliferacién de tejido
conectivo, llegaron a la conclusion de que la férmula diluida no interferia en la

recuperacién del tejido conjuntivo y que ademds, parecfa suprimir notablemente la
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reaccion inflamatoria inicial.

En un trabajo posterior, estos investigadores evaluaron la sintesis del &cido
ribonucleico (RNA) realizada por células del tejido conjuntivo, y concluyeron que la
concentracién diluida de formocresol a 1/5, puede ser tan efectiva, o incluso menos
perjudicial, como la preparacién tradicional®!. Loss coincide con estas declaraciones en
un estudio ulterior, sobre el formocresol diluido; observd una drdstica reduccién de la
actividad de la enzima respiratoria de los fibroblastos pertenecientes a tejidos conectivos
sometidos a diferentes concentraciones de formocresol; asimismo, averiguaron que el
periodo de recuperacién era directamente proporcional a la concentracién de

formocresol®®,

Morawa y cols. en 1975 iniciaron un estudio sistemdtico acerca de los efectos
biologicos de diferentes concentraciones de formocresol sobre las células del tejido
conjuntivo, apoydndose en los anteriores estudios®>'¥2 que evaluaron los efectos de
distintas concentraciones de formocresol sobre el tejido pulpar. Partiendo de la férmula
original de Buckley, obtuvieron una concentracién de 1/5 de formocresol diluido.
Realizaron pulpotomias al 1/5 de formocresol en una séla visita aplicdndolo durante 5
minutos aproximadamente. Posteriormente, se examinaron clinica y radiogrdficamente
todos los dientes pulpotomizados. Estos autores concluyeron que la concentracién de 1/5
de formocresol result6 ser tan efectiva como la realizada con agentes totalmente
concentrados, o como cualquier otra a la hora de realizar una citostdsis inicial y facilitar
una rdpida recuperacién. Los resultados de este estudio demuestran que podemos
conseguir un resultado clinico efectivo similar o mejor al obtenido por el formocresol
concentrado. Por tanto, recomiendan la concentracion de 1/5 de formocresol en casos de
pulpotomia odontopedidtrica. Teniendo en cuenta el hecho de que la introduccién del
formocresol de Buckley, y‘;nés tarde, su uso en la prictica Odontopedidtrica por parte de
Sweet, se basé en criterios empiricos, los experimentos y observaciones clinicas

contenidos en este estudio, proporcionaron una base racional para el empleo de la
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- concentracién de 1/5 de formocresol en pulpotomias en dientes primarios®!l.

Por tanto, la utilizacién de una concentracién 1/5 de la preparacién tradicional de
formocresol, ha sido importante para producir los mismos resultados relacionados con la
fijacién tisular, con menos efectos citotéxicos y complicaciones postoperatorias. Existe
pues, una evidencia creciente de que la concentracién dilufda es mds bioldgica, e
igualmente efectiva que la concentracién total, y se recomienda que sea usada para los
procedimientos de pulpotomia en los dientes primarios. La solucién diluyente se prepara
con una mezcla de tres partes de glicerina con una parte de agua destilada. Una parte de

formocresol es entonces mezclada con cuatro partes diluyentes®!l.

C. EFECTO DEL CEMENTO DE OXIDO DE ZINC - EUGENOL COMO
VEHICULO DEL FORMOCRESOL

Tras la aplicacién de formocresol sobre los muiiones pulpares, algunos
investigadores adoptaron la técnica de incorporar unas gotas del firmaco dentro del
cemento de 6xido de zinc - eugenol como un agregado que asegurase la fijacién
pulpar®®$.7'31  Aunque Beaver y cols., encontraron que no habfa diferencias histolégicas
significativas incorporando o no el formocresol al cemento'®, Garcfa - Godoy™ y
Russo"™ demostraron que el 6xido de zinc - eugenol méds formocresol, produce una
reaccién inflamatoria mds intensa que cuando se coloca el cemento sin formocresol. Mds
aun, la difusién de formaldehfdo incorporado al cemento de éxido de zinc - eugenol, ha
sido demostrada por técnicas in vitro™ '™ e in vivo® ', Sorprendentemente, la literatura
parece indicar que los cinco minutos de aplicacién de formocresol han sido arbitrariamente
determinados. Emmerson y cols.””, como parte de su estudio, ya habfan comparado la
respuesta pulpar al formocresol tras diferentes tiempos de aplicacién en minutos. No
encontraron diferencias histolégicas tras 5, 10 y 15 minutos de aplicacién seguida de la
ubicacién sobre los mufiones pulpares de una base de 6xido de zinc - eugenol mds

formocresol. Sélo usaron un diente para cada una de éstas aplicaciones. Sélo Venham®"
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comparo, tras el estudio de Emmerson y cols., los efectos histolégicos de los periodos de
aplicacién de formocresol menores a 5 minutos, no encontrando diferencias histoldgicas
entre 15 segundos y 5 minutos de aplicacién, tras los cuales se colocaba la pasta de 6xido
de zinc - eugenol - formocresol. Sin embargo, ya que el formaldehido escapa desde el
cemento y por tanto, aumenta el periodo de contacto del medicamento con el tejido
pulparB®™1%1 estos resultados®”’!! no muestran la verdadera respuesta pulpar a los
diferentes periodos de aplicacién evaluados. Por ésta razén, Garcia - Godoy, Novakovic y
Carvajal™ elaboraron un estudio con el propésito de comparar las respuestas pulpares a
1, 3 y 5 minutos de aplicacién del medicamento, seguidos del empleo de una base de
cemento de 6xido de zinc - eugenol, sin formocresol. Los resultados de su estudio
demostraron que tras 1 minuto de aplicacién de formocresol, produjo la menor respuesta
inflamatoria y reaccidn tisular cuando se compararon con 3 y 5 minutos de aplicacion.
Estos resultados difieren de los encontrados por Vemham, que no hallé diferencias en la
respuesta pulpar tras la aplicaciéon de formocresol durante 15 segundos, 5 minutos o
cuando s6lo incorporaba formocresol en el cemento de revestimiento. Estos resultados
diferentes pueden deberse a que Venham incorporé Formocresol en el cemento, y Garcia -
Godoy no.

Igualmente, Bimstein™ ha recomendado que el formocresol sea eliminado de la
mezcla de revestimiento pulpar con el fin de minimizar los efectos perjudiciales del
formocresol. Afirma que la incorporacién del medicamento al cemento de éxido de zinc -

eugenol, produce una reaccién inflamatoria mds intensa que al utilizarlo sélo.

Garcia - Godoy y cols.”™, han sugerido que la diferente respuesta pulpar observada
en las distintas investigaciones podria estar relacionada con el cemento de revestimiento
usado rutinariamente tras la aplicacién de formocresol en la pulpa. Los estudios que han
evaluado la respuesta pulpaf‘al oxido de zinc - eugenol, han informado resultados del
rango de respuesta beneficiosa a bien tolerada®'*, a pulpitis crénica y/o necrosis

pulpar™®1¥1 Debido a estos tltimos resultados, la conveniencia de usar este cemento, en
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“ las pulpotomias ha sido cuestionado™*%'™I Por tanto el revestimiento de la pulpa
previamente tratada con formocresol, deberia ser considerado y evaluado en futuros

estudios™!,
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1I-2.3.1, TOXICIDAD LOCAL DEL FORMOCRESQL

Estd suficientemente demostrado que el formocresol es téxico cuando se aplica de
forma local'**?!. Ademds, a su poder destructivo hay que afiadirle su alta capacidad de
difusién local y sistémica, lo que aumenta su toxicidad. Por tanto, y contrariamente a la
creencia popular de que el tejido pulpar puede ser momificado o fijado y no se transmiten
los productos de desintegracién a los tejidos adyacentes, estudios histopatoldgicos
demuestran que el formocresol no queda necesariamente confinado en el interior del
conducto radicular, sino que difunde pocos minutos después de su aplicacién hacia los
tejidos adyacentes!!®"'%?],

Los numerosos estudios en este campo indican que posteriormente a la pulpotomia,
el formocresol compromete la microcirculacién pulpar acumuldndose en pulpa y dentina, y
difunde a través de esta iltima y del cemento, dejando niveles detectables en el ligamento
periodontal y hueso periapical®*'%!,

La aplicacién de I'*" en el lugar de la pulpotomfa ha indicado que el formocresol
alcanza el arbol vascular pulpar y a través del mismo, llega hasta el 4pice. Ademds, la
autorradiograffa ha revelado grandes concentraciones de C'-formaldehido en pulpa,
dentina, ligamento periodontal y hueso apical. Esto puede probablemente deberse a la
existencia de conductos accesorios que drenan hacia el ligamento periodontal, o por la
difusién del formocresol a través de la dentina®!. De igual modo, la utilizacién de
técnicas radioautogrificas para evaluar la difusién y acumulacién de formocresol, han
demostrado que a la semana del tratamiento, el formocresol marcado aparece en los
nicleos odontobl4sticos del suelo de la cdmara pulpar y durante dos semanas progresa
hasta el dpice, pudiendo<verse incluso, en las células de la médula ésea y osteoclastos.

Debido por tanto a su gran poder de difusién y a su toxicidad innata, se han
estudiado ampliamente los efectos téxicos de este agente quimico sobre el propio diente
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pulpotomizado, sobre los tejidos adyacentes y sobre el diente permanente sucesor.

A. EFECTOS TOXICOS DEL FORMOCRESOL SOBRE EL DIENTE
PRIMARIO CON PULPOTOMIA

Estudios clinicos y radiolégicos demuestran que el porcentaje de éxitos de las
pulpotomias al formocresol oscila entre 70-97%!>!*¥, Sin embargo, la posible accién
iatrogénica del medicamento sobre el propio diente tratado ha sido un aspecto muy
estudiado. Estd generalmente reconocido que la férmula de Buckley es altamente tdxica
para las células pulpares®™®! ya que produce irritacién y tiene efectos téxicos sobre las
células del tejido conjuntivo. Los resultados de los estudios concernientes a los efectos
biolégicos del formocresol sobre las células del tejido conectivo, indican claramente que
interfiere con la actividad fisiolégica de supervivencia celular®®, De igual forma, una
reduccién en la concentracién de formocresol se acompafia de una reduccién de sus

efectos citotéxicos 26281,

Torneck, sostiene que el formocresol desnaturaliza las protefnas derivando en la
necrosis de los tejidos expuestos. Ya que esto sucede frecuentemente, la inflamacién y la
emisién de enzimas proteoliticas no tien.e lugar y los tejidos no se descomponen. Este
investigador sugiere que una aparente fijacion tinicamente enmascara el verdadero estado

necrdtico del tejido, que por tanto, puede actuar como un foco de infeccién!™®!,

Entre las posibles reacciones de toxicidad local sobre el propio diente debidas al

formocresol se incluyen:

e cambios histopatolégicos y radiolégicos:
- Alteraciones de la*microcirculacién pulpar.
- Calcificacion de los conductos radiculares.

- Reabsorciones radiculares patolégicas.
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e cambios clfnicos:
- alteraciones en la exfoliacién de los dientes primarios pulpotomizados.

- Formaciones quisticas en dientes primarios asociadas al uso de formocresol.
A. 1. CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS Y RADIOLOGICOS.
A.l1.1. Alteraciones en la microcirculacién pulpar

Aunque los resultados de las primeras investigaciones histopatolégicas acerca de la
accién del formocresol sobre el tejido pulpar han sido variables™-*"=%l |a mayoria de ellos
afirmaron que, en general, la arquitectura de los vasos sanguineos de la pulpa de los
dientes primarios no resultaba adversamente afectada por el tratamiento'***), Sélo la zona
directamente adyacente al lugar de amputacién y en contacto con el cemento de 6xido de
zinc - eugenol estaba pobremente perfundida debido a la amputacién de la pulpa®.
Aunque ninguno de estos estudios mds antiguos se destiné a investigar directamente la
condicién de los vasos sangufneos pulpares, la investigacién en monos realizado en 1982
por Chiniwalla y cols."™, confirmé los anteriores resultados de Berger y Massler.
Realizaron pulpotomfas con formocresol en dientes primarios de monos Rhesus, aplicando
el medicamento durante 5 minutos, y tras 12 semanas, se extrajeron los dientes para el
estudio del estado de la arbol vascular pulpar, mediante la inyeccién de tinta india. De sus
resultados pudieron concluir que la circulacién pulpar radicular de los dientes de monos,
permanece intacta tras la pulpotomfa con formocresol, excepto en la zona inmediatamente
adyacente al lugar de amputacién donde los vasos sanguineos estuvieron en un nimero

muy reducido. Esta zona estuvo formada por restos necréticos y codgulos sanguineos.

Sin embargo, otros autores como Block y cols., en sus estudios han puesto de
manifiesto que se producen cambios circulatorios pulpares en todos los casos, definidos
por aglutinacién de la sangre en los vasos, trombosis y extravasacién de eritrocitos, lo que
constatarfa los efectos tdxicos e irritantes del formocresol!'””.
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También se ha sefialado que la reaccién inflamatoria producida por la aplicacién de
formocresol parece estar mds relacionada con el dafio vascular, que por la presencia de
tejido fijado o necrético™ %,

Para Myers y cols., las propiedades funcionales de la microcirculacion de la pulpa
dental se dafian gravemente con el tratamiento con formocresol®!. Igualmente, afirman
que el dafio de la microcirculacién de la pulpa dental puede parcialmente explicar los

diferentes resultados histolégicos informados en la literatura-3!6+65],
A.1.2. Calcificacion de los conductos radiculares

La cuestién sobre si el formocresol produce calcificacién o no dentro de los
conductos radiculares estrechdndose el limen de los mismos ha sido tratada por algunos

autoresP®’5%-60.63.19] y rechazada por otros***2%,

Willard afirmé que es el fenémeno mds frecuentemente observado, desde el punto
de vista radiogrdfico, en molares primarios vitales tras ser sometidos a pulpotomia al

1731

formocresol En esto coinciden otros autores como, Rélling y cols.™ y Hicks y

cols.?",

Para Willard, y Patterson y Mitchell, esta metamorfosis cédlcica es aparentemente,
resultado de un incremento de la actividad odontobldstica tras la aplicacion del farmaco, lo
que indicaria que la pulpa conserva cierto grado de vitalidad y funcionamiento. Por tanto
probablemente, la fijacién con formocresol del tejido no produzca la pérdida total de la
vitalidad pulpar del diente primario”?®), También sugiere Willard que tal alteracién
puede tener una influencia adversa en el proceso de reabsorcién!'™,

Radiogréficamente, este fendmeno aparece en forma de calcificacion creciente de

las paredes de los conductos radiculares, provocando una casi total obliteracién de los
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‘mismos y desarrolldndose uniformemente a través del conducto.

Se ha observado que las exposiciones prolongadas al medicamento, producen
mayor frecuencia de calcificaciones. Asf, Massler y Mansuhkani®®, estudiando molares de
rata, comunicaron la presencia de calcificaciones en las paredes de los conductos a partir
de los 30 dfas, después del tratamiento con formocresol. Emmerson y cols.”” describieron
que en las aplicaciones cortas con este agente, el resultado fue la fijacién pulpar, en tanto
que se produjo degeneracion cdlcica en las exposiciones prolongadas al medicamento. Asf,
una aplicacién de formocresol sellada por 3 dfas producfa degeneracién célcica,

observdndose como una calcificacién lineal a lo largo de las paredes de los conductos
fradiculares.

La obliteracién del conducto radicular tras la pulpotomfa al formocresol fue
observada al emplear tanto la solucién convencional, como la férmula diluida al 2 %®"*®),
En el estudio radiogrifico de Willard en la que us6 la solucién fuerte de formocresol
(Férmula de Buckley), encontré que los dientes tratados mostraban obliteracién del
conducto radicular en un 80% de los casos!'™. Fuks y Bimstein, usando formocresol
dilufdo (1/5 de la férmula de Buckley), durante 5 minutos, encontraron radiogrdficamente
este fenémeno en el 29% de los casos?®!. Este bajo porcentaje fue atribuido al hecho de
que el formocresol dilufdo causa menores efectos téxicos, que la férmula convencional.
Los altos porcentajes de obliteracién del conducto radicular (60%) descritos por Hicks y
cols., utilizando la férmula de Buckley, pueden ser el resultado de una exagerada
actividad odontobldstica, debida a su vez a la irritacién provocada por los fijadores en una
pulpa inflamada crénicamente®™'?®!, Ademds Hicks y cols., atribuyen este alto porcentaje
al hecho de que su perfodo de observacién desde el momento de la realizacién de la
pulpotomia fue de 24 a 87 meses, mientras que en el resto de los estudios como en el de
Fuks y Bimstein, este tiempo abarcé s6lo 24 meses. Por tanto, permitiendo perfodos largos
se deja tiempo para que la obliteracién pulpar ocurra.
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La obliteracién total del conducto también ha sido investigada por Garcia - Godoy,
quien observé la dificultad de demostrarla radiograficamente tras el tratamiento!™,

De acuerdo con los hallazgos de Ranly y Fulton, el tratamiento con formocresol
retrasa pero no evita la respuesta del sistema de defensa inmunoldgico. En su estudio, los
puentes reparadores de tejido duro se formaron después de 4 semanas, y definidos como

"puentes primarios”, pero no como puentes de dentina'®!l,

Estos mismos autores, en un estudio radiogrdfico utilizando timidina tritiada,
describieron la formacién de un puente celular, que a las dos semanas mostraba la
produccién de matriz dentinaria®. La formacién descrita por estos investigadores fue

denominada posteriormente por Ozata y cols. como "dentina reparativa o terciaria""*’.

La presencia de calcificaciones en la cavidad pulpar ha sido interpretada a menudo,
en estudios pulpares de ratas libres de gérmenes, como un signo de salud en ausencia de
infeccién. Una definicién mds precisa de éste estado es que los cambios inflamatorios no

se extendieron al dpice y ocurrié una formacién célcica.

Por otro lado, Finn®™' y Magnusson™®" observaron que el formocresol no induce a

la formacién de puentes de dentina.
A.1.3. Reabsorciones radiculares patolégicas

La reabsorcién radicular patolégica puede ser clasificada en Externa - Interna
(Reabsorcién interna de origen periférico), o Interna. La primera de ellas comienza en el
ligamento periodontal, generalmente en la regién cervical y perfora cemento y dentina
antes de envolver la pulpa. Ea resorcién interna, es mucho menos comin. Comienza en la

pulpa y progresa periféricamente hacia la dentina, para involucrar posteriormente al

cemento y esmalte®”,
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El riesgo potencial de resorcién interna aumenta en dientes que carecen de
predentina®®!, El proceso fisiolégico de sustitucién de dientes decfduos sucede en zonas
que carecen de capa odontobldstica asi como de predentina debido a la actividad
odontobldstica. Estos hechos y factores generales tales como la Enfermedad de Paget,

pueden predisponer a la resorcién interna de dientes primarios®®!.

La reabsorcién interna, es considerada un fenémeno extrafio en los dientes tratados
con la técnica al formocresol. Sin embargo, algunos autores han sefialado que puede hacer
aparicién en algunos casos, aunque con cardcter menos agresivo y en un porcentaje muy
inferior al que sucede con la pulpotomfa al Hidréxido de calcio®™.

La mayoria de los estudios radiogrificos han mostrado un porcentaje muy bajo o
ningin caso de reabsorcién interna de las rafces de los dientes primarios tratados con
formocresol (1%)!"™21%31 De esta forma, Doyle, McDonald y Mitchell en un estudio
comparativo entre el Hidréxido de calcio y el formocresol como agentes para las
pulpotomias observaron sélo 1 caso de reabsorcién interna en 28 dientes tratados con
formocresol™\. Rolling y Thylstrup™ y Rolling y Lamjberg - Hansen'™ no evidenciaron
en ninguno de sus casos reabsorcién interna y Morawa®", en su estudio de 70 casos
revisados en un perfodo de 5 afios, observé sélo 5 casos con reabsorcién interradicular
limitada. Fuks y Bimstein®™ observaron un pequeiio porcentaje (1,4%) de resorci6n
interna al utilizar el formocresol dilufdo. Verco y Allen™ en su estudio de 1.243 dientes
primarios pulpotomizados observaron que la resorcién interna hizo su aparicién sélo en 12
de los dientes sometidos a pulpotomfas en una séla fase. En la mayorfa de los casos, la
resorcién se encontraba s6lo en la zona circundante o adyacente a los puntos de
amputacién. Sin embargo, tres de las resorciones internas aparecieron a lo largo de todo el
conducto radicular. Und posible explicacién a este fenémeno localizado en la zona de
amputacién podria ser atribuido a un trauma causado durante la amputacién pulpar o a la
presién ejercida al introducir la mezcla al 50% de 6xido de zinc - eugenol en su lugar.

Praskash y cols. en un estudio comparativo entre formocresol y glutaraldehido,
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observaron que de los 22 molares sometidos a pulpotomias al formocresol, tan sélo 2
presentaron reabsorcién radicular interna, tras los seis meses de chequeo®?. Boeve y
Dermaur en su estudio de 137 dientes temporales, recogieron 18 fracasos, de las que 6
fueron por reabsorcién interna de una o mds raices. Afirmaron que la resorcién interna es
especifica para determinados pacientes®®. Coll y cols., analizaron dientes primarios no
vitales tratados con formocresol, durante periodos de seis a treinta y seis meses, clinica y
radiograficamente. El grado de reabsorciones radiculares observado fue similar al de los

controles contralaterales en los que se hizo pulpotomia sin usar formocresol®?.

Hosseini concluyé en su estudio de 120 molares tratados con formocresol, que la
reabsorcién interna era mds frecuente, en dientes con inflamacién crénica inicial, ya que
ésta se veia aumentada por la inflamacién crénica producida por el formocresol. De esta
forma, el formocresol obtuvo mejores resultados en dientes con pulpitis aguda (92.26%),

que en aquellos cuyo diagnéstico inicial era pulpitis crénica (84 %),

Sin embargo, otros autores han observado un relativamente alto porcentaje de
reabsorciones internas utilizando el formocresol en dientes primarios pulpotomizados.
Magnusson observé, en su estudio de 84 molares primarios pulpotomizados al
formocresol, que la radiografia revelé la reabsorcién interna en un 37% de los dientes o
en 1/5 de las raices tratadas, mientras que la seccién histolégica revelé signos de
reabsorcion interna en la mayoria de las raices tratadas (80% de las raices). Las
reabsorciones internas se localizaron principalmente en la zona media o inferior del
conducto radicular, y su extensién no llegé a ser comparativamente grande. El tipo y la
frecuencia de las reabsorciones internas radiculares no guardé relacién con el tiempo de
aplicacién del formocresol (36% en las exposiciones de cinco minutos, y 38% para las
exposiciones de 3-5 dias)!"".

La formacién de tejido duro de reparacién en dreas de reabsorcién interna fue

observado en 77 de las 89 raices. El tejido duro tuvo el cardcter de cemento radicular
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~ celular o de hueso trabecular. La formacién de tejido duro observado radiogrdficamente en
uno de los conductos, fue un drea extensa de reparacién. Mineralizaciones amorfas fueron
frecuentemente advertidas en el tejido afectado por el formocresol, pero nunca fue signo

de formacién de un puente en la pulpa'’"!,

El tratamiento con formocresol resulta en una inflamacién crénica del tejido
residual. Reabsorciones internas radiculares acompaiiadas de inflamacién crénica han sido
descritas también por Rolling, Hasselgren y Tronstad'™'. La reabsorcién activa s6lo fue
observada en dreas con pequeiia o ninguna acumulacién de células inflamatorias, pero
bordeando 4reas con cambios mds severos. Magnusson afirma que obviamente la pulpa no
tiene capacidad de reabsorber en aquellas dreas donde los cambios inflamatorios han
llegado a manifestarse. El hecho de que la reabsorcién interna permanezca pequefia en
dientes primarios tratados con formocresol, es debida al severo dafio del tejido pulpar
residual, que interfiere con su capacidad de reabsorber.

Hicks y cols. incorporando formocresol tnicamente al cemento de éxido de zinc -
eugenol, observaron reabsorcién interna en el 11% de los casos. Sin embargo, en la gran
mayorfa, la reabsorcién interna estuvo confinada al orificio del conducto radicular, no
comprometiendo la integridad de la estructura radicular. Sélo 4 dientes (2.4% de todos los
dientes pulpotomizados), experimentaron reabsorcién interna que comprometié la
integridad de la estructura radicular®™. El relativamente alto porcentaje de reabsorcién
interna adyacente a los orificios radiculares observado en esta investigacién, puede ser
atribuido a la reaccién pulpar al trauma ejercido durante la amputacién, la presién ejercida
contra los mufiones pulpares en la colocacién del cemento y/o al efecto irritante de los
medicamentos presentes en la pasta de tratamiento®!,

A
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A. 2. CAMBIOS CLINICOS
A.2.1. Alteraciones en la exfoliacion

Sospechado, pero no muy bien documentado, es la aceleraciéon del proceso
exfoliativo del diente debido al estado inflamatorio de la pulpa por la accién del
formocresol®. La aceleracién del proceso de reabsorcién radicular por el tratamiento de
pulpotomia al formocresol ha sido un hallazgo comiin en los estudios clinicos de Wright,
Morawa, Hicks y cols., y Fuks y Bimstein®"?2%.251 E] hecho de que el formocresol,
procedente de los dientes pulpotomizados, difunda hacia el ligamento periodontal
circundante, puede resultar en una aceleracion del proceso reabsortivo debido a la
inflamacién crénica reactiva®?®!, En contraposicién se dice que la inclusién de
formocresol en el cemento de 6xido de zinc - eugenol no permite la reabsorcién del

cemento y retarda la exfoliacién®'®,

En 1955, Sweet obtuvo un 97% de resultados favorables con formocresol en

16.651 casos. Sefialemos sin embargo, que alrededor de la mitad de los dientes temporales

de este estudio se exfoliaron de forma prematura®,

La exfoliacién de los molares pulpotomizados sucedié mds rdpidamente que en sus
opuestos en un 47,2% de los casos, cuando el formocresol se incorporaba tinicamente al
cemento®; un porcentaje menor (39%) se recogié cuando se utilizaba la dilucién al 2%

de formocresol™,

Un estudio particularmente interesante es el de Van Amerongen, Mulder y
Vingerling que describieron clinica e histologicamente los efectos de la pulpotomia al
formocresol sobre la vida“media de los molares primarios. En su investigacion, 152
dientes fueron comparados con sus homdélogos contralaterales. La vida media de cada

diente fue determinada por el registro del tiempo de exfoliacion o extraccion. Ademds, se
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" recogieron datos concernientes a factores que pueden influir sobre la vida media del
diente. Las principales conclusiones de este trabajo fueron: 1) no hubo diferencia
significativa en la vida media de los dientes primarios con o sin pulpotomia; 2) la pérdida
prematura debida a la extraccién no influye en la vida media de los dientes primarios
aunque se haya hecho pulpotomia; 3) no hubo diferencia significativa en el nimero de
extracciones de los dientes primarios con o sin pulpotomfa al formocresol y, 4) no hubo
diferencia en la vida media de los dientes primarios con vitalidad y estos mismos, con
pulpa no vital en la pulpotomfa al formocresol. Este estudio demostraba que esta técnica

no afecta a la exfoliacién de los dientes tratados™!”,

Hicks, Barr y Flaitz, en su estudio encontraron que la exfoliacién de los molares
pulpotomizados fue de seis meses antes que sus contralaterales en un 47.2%, mientras que
hubo exfoliacién retrasada en el 11.3%. En un 41.5% la exfoliacién de los molares con
pulpotomfa ocurrié al mismo tiempo que sus contralaterales®l. Estos hallazgos son
similares a los informados por Fuks y Bimstein, donde el 39% de los dientes tratados

tenfan acelerada su reabsorcién cuando se compararon con sus contralaterales®®!,

Los resultados de los estudios realizados por Wochna Sobanska mostraron que los
patrones histolégicos de reabsorcién patoldgica acelerada por la accién del formocresol no
eran diferentes de los de la reabsorcién fisiolégica. La reabsorcién retrasada fue asociada
a una evidente reaccién de reparacién en las zonas de reabsorcién. En su estudio de 143
dientes primarios, la causa de la pérdida prematura de la mayoria de los dientes fue una
aceleracién en la reabsorcién de las rafces de estos dientes observados por un perfodo de
18 a 24 meses®'*219),
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A.2.2, Formaciones quisticas en dientes primarios asociadas al tratamiento con

Sormocresol

La literatura revisada de los iltimos afios sugiere que algunos tipos de quistes
dentigeros en nifios podrian iniciarse por la accién de factores, mds que por el desarrollo
y los diferentes estados del saco dentario en crecimiento. La periodontitis y la terapéutica
pulpar con formocresol se han sugerido como factores etiolégicos, ya que ambos
promueven la formacién de quistes dentigeros, por la irritacién producida en el saco
dental del diente sucesor!'®?%22l, Un estudio realizado por Savage en 1986 publica que
las lesiones quisticas se asocian a molares primarios tratados pulparmente y que son

reacciones inmunes posibles resultado del uso de medicamentos que contienen fenol®®,

Existe una informacién limitada a la hora de caracterizar la histopatologia de las
lesiones radiolicidas asociadas a dientes primarios tratados con pulpotomia al formocresol.
Con este propdsito, Myers y cols.”™, realizaron un estudio histolégico en el que
evaluaron 24 molares primarios tratados con pulpotomia al formocresol, que presentaron
lesiones radiolicidas en el drea de furcacién durante las revisiones radiograficas. Los
dientes fueron extraidos y se tomaron especimenes de las lesiones para la evaluacién
histopatolégica. El examen anatomopatolégico de las muestras revel6 una mezcla de
reacciones inflamatorias (inflamacién granulomatosa, inflamacién proliferativa crénica,
inflamacién aguda y epitelio), siendo el tipo predominantemente obsevado la reaccién
inflamatoria crénica granulomatosa. El epitelio estratificado escamoso se observd en 21 de
los 24 especimenes. Este hallazgo sugirié que la mayoria de las lesiones tenfan potencial
de transformacién quistica. El epitelio incluyé la presencia de restos de la ldmina dental o
de epitelio odontogénico (Restos de Serres), o epitelio introducido de la cavidad oral.
Estos resultados histolégicos son similares a los observados por otros autores??2242%1 y
por estos mismos investigatiores en un estudio anterior®®, donde se examinaron lesiones
radiolticidas asociadas a dientes primarios no tratados con pulpotomia al formocresol; sin

embargo, el epitelio se encontré sélo en 10 de los 21 dientes que no fueron tratados. Por
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" tanto, como el patrén histolégico observado en los especimenes de los dientes tratados fue
similar al de los no tratados, no pudieron afirmar que esas lesiones radiolicidas fueran
producidas por el empleo de formocresol. Sin embargo, afirman que posiblemente el uso
de formocresol pueda haber incrementado la incidencia de lesiones quisticas asociadas a
dientes primarios pulpotomizados, si se compara con los resultados de estudios previos de

los dientes no tratados.

B. EFECTOS TOXICOS DEL FORMOCRESOL SOBRE LOS TEJIDOS
CIRCUNDANTES.

Desde hace mucho tiempo se reconoce la interrelacién entre la pulpa dental y el
periodonto. Anatémicamente, existe una comunicacién entre ambas partes anatémicas a
través del foramen apical, los tibulos dentinarios y los conductos accesorios laterales. El
hecho de que las preparaciones de formaldehido causen fijacién tisular, inflamacién y
necrosis de los tejidos blandos dentro del conducto radicular, afiadido a la capacidad de
difusién del formocresol, nos permite predecir cuales son los efectos sobre el periodonto
circundante.

Cuando se ha usado el formocresol como medicacién antimicrobiana intracanal en
la terapéutica endoddntica de la denticién permanente, se ha observado que produce una
respuesta inflamatoria en los tejidos perirradiculares, necrosis del hueso de soporte y de
los tejidos circundantes®”-#28.29.20.811 Asf |a posible toxicidad tisular del formocresol fue
mencionada ya en 1932 por Coolidge en su experiencia sobre perros™?. Varias décadas
después, Simons y cols., en su estudio sobre monos, encontraron una fuerte reaccién
inflamatoria periapical, a los siete dias postratamiento, que fue disminuyendo hasta los
cuarenta y dos dfas, perd sin retornar a la normalidad®!. Es de destacar que estos autores
ensancharon el conducto radicular hasta 1.5 mm del 4pice radiogréfico.

Contrariamente, Speeding afirmé que los tejidos de sostén de los dientes tratados
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con formocresol no resultaron influidos adversamente por el tratamiento®,

Martin y cols., establecieron que el formocresol es capaz de difundir dentro del
periodonto circundante. Informaron de una extensa inflamacién del tejido periapical
circundante con el uso del formocresol, incluyendo dafio en el aparato de soporte como

resultado de la toxicidad, del poder de penetracién del formocresol®.

Los resultados de los estudios in vitro han indicado que formaldehido y cresol
difunden a través del foramen apical pocos minutos después de que el formocresol es
sellado en el interior del conducto radicular™", Si esto ocurre bajo condiciones in vivo,
Myers y cols. sefialan que puede ocurrir una irritacién quimica de los tejidos adyacentes y
hacen referencia a la alteracion local de la membrana periodontal debido a la acumulacién
de formaldehido®?.

Cwilka, investigando la capilaridad y la vaporizacién delformocresol afirmé que los
vapores pasan a través del dpice radicular y afectan al drea periapical™®”.

Block y cols., en su estudio acerca de la distribucion y almacenaje del formocresol,
establecieron que la inflamacién periapical era la iltima evidencia de que los productos de
desintegraciéon procedentes del lugar de la pulpotomia habfan llegado a la regidn
periapical, con acceso directo a la distribucién sistémica. Afirmaron que la inflamacién de
los tejidos periapicales por el formocresol fue indicada por la presencia de leucocitos
polimorfonucleares neutréfilos y por la inflamacién crénica presente y células

resortivas!'®”),

En algunos estudios realizados en los paises escandinavos se ha encontrado osteitis
periapical en aproximadaméhte el 10% de los molares de leche tratados con formocresol.
Asimismo, la aplicaciéon de formocresol a la zona de bifurcacién puede aumentar la

frecuencia de osteitis interradicular, por lo que debe evitarse!.
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C. EFECTOS DE LA PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL EN DIENTES
PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES SUCESORES PERMANENTES

Tradicionalmente, el éxito de la terapéutica de pulpotomia al formocresol en
dientes primarios estd basado en un andlisis clinico, radiogrédfico e histolégico de estos
dientes tras prolongados intervalos de tiempo. Sin embargo, los efectos potenciales de este
tratamiento sobre la denticién permanente deberfan ser considerados como un criterio mds

para determinar el éxito.

Escasos estudios han intentado establecer una conexién entre la pulpotomia al
formocresol en dientes decfduos y sus posibles consecuencias sobre los sucesores
permanentes. Los informes mds antiguos se limitan a estudiar los efectos de esta técnica
en el momento de la exfoliacién y durante la erupcién de los dientes permanentes. No
obstante, al revisar la literatura sobre el tema, encontramos que hay autores que hablan de
defectos en el esmalte, cambios en la erupcién, rotaciones, malposiciones e incluso
malformaciones, en los dientes permanentes, cuyos predecesores primarios fueron tratados
con pulpotomfa al formocresol®”. Sin embargo, otros investigadores no encuentran ningiin

tipo de relacién entre estos dos sucesos®!®26.57.238.239]

La causa de que no esté bien documentado este tema radica en la publicacién de
numerosos casos, que atribuyen alteraciones en el desarrollo del diente permanente

sucesor a la infeccién periapical o interradicular del diente primario™**!,

C. 1. Alterac i iiariliacidn del !

Los trastornos én la formacién progresiva del esmalte pueden ser atribufidos a

causas sistémicas y locales:

Causas sistémicas, tales como una alta ingestion de fluoruros, toma de
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medicamentos o enfermedades generales o congénitas, provocan cambios que suelen
observarse clinicamente en forma de manchas, mientras que las causas locales, producen

mds frecuentemente opacidades y decoloraciones del esmalte?.

Las causas locales que mds frecuentemente producen trastornos en el desarrollo de
los dientes permanentes son la infeccién pulpar y la periodontitis apical del diente
primario®?*!23.241 {Jna de las posibles causas de este fenémeno podria ser la existencia de
conductos radiculares accesorios en los dientes deciduos que condujeran la infeccidn,
desde la pulpa dental radicular hasta el érgano del esmalte del germen del diente
permanente sucesor®l, Por tanto, parece razonable sospechar que cualquier agente
quimico empleado en el tratamiento endodéntico de la denticién primaria pueda producir

el mismo efecto*6-3281,

Por otro lado, los constituyentes activos del formocresol, formaldehido y cresol,
son agentes toxicos reconocidos, tal y como lo es la capacidad de destruccién local del

formocresol.

La edad de los pacientes a la hora de realizar la pulpotomia puede jugar un papel
importante en el desarrollo o ausencia de lesiones de esmalte de los sucesores
permanentes. Las coronas de los premolares se encuentran parcialmente mineralizadas
antes del sexto afio de vida aproximadamente™’?*!, Una pulpotomia realizada en un molar
primario antes del sexto afio de vida puede, por lo tanto, tener mds consecuencias sobre

los sucesores permanentes que una pulpotomia realizada a una edad mds avanzada.

Una considerable cantidad de informes atribuyen los defectos del esmalte de los
dientes sucesores a la infeccién periapical o interradicular de los molares
primarios24.247.248.249250251.292 y hasta ahora, s6lo unos cuantos estudios han intentado
analizar la relacion entre las pulpotomias al formocresol en dientes primarios y los

defectos del esmalte en los dientes sucesores permanentes; ademds, los resultados de estas
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" investigaciones son bastante variables y han aportado resultados contradictorios.

Prush y cols., indicaron que existfa una relacién concreta entre las pulpotomias al
formocresol en dientes primarios, con éxito clinico y radiogrdfico, y los defectos del
esmalte de sus sucesores permanentes®. Para realizar este estudio seleccionaron 25 pares
de dientes permanentes, pertenecientes a pacientes de edades comprendidas entre los 12 y
los 17 afos de edad, y todos habfan sido seleccionados anteriormente para la Tesis de
Ludwig™, que comprendié la evaluacién clinica de 209 dientes primarios que fueron
tratados con pulpotomia al formocresol en una séla visita, utilizando la técnica de 5
minutos con la férmula original de Buckley. Todos los dientes fueron examinados en un
perfodo de 24 meses. La cifra de pulpotomfas realizadas con éxito fue de 124. El éxito de
esta técnica se juzgé teniendo en cuenta la ausencia total de inflamacién o infeccién de los
tejidos adyacentes, la ausencia de historias negativas de dolor y la ausencia de evidencias
radiogréficas de resorcién interna o de problemas apicales o de furcacién. La presencia de
enfermedades sistémicas que pudieran influir en el desarrollo dental fue detectada
mediante el historial clfnico que se le realizé a cada uno de los pacientes antes del

€xamen.

Posteriormente, Prush y cols., seleccionaron 25 pares de premolares, 25 de los
cuales eran los sucesores de molares primarios tratados con pulpotomia con éxito por
Ludwig, y en el dngulo o lado simétricamente opuesto, 25 dientes denominados control

que se examinaron en las mismas visitas que los del lado tratado, usando los mismos

métodos y criterios.

Desde el punto de vista clfnico, emplearon en este estudio el método de andlisis y
defectos e irregularidadés de esmalte recomendado por Rule, Zacherl y Pfefferle™. Este
método se basa en la divisién de la corona dental y permite un estudio detallado de sus
partes anatémicas. Las superficies labiales y linguales se dividieron en nueve segmentos y

la superficie oclusal en seis. Dos examinadores independientes a este estudio analizaron
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los posibles defectos del esmalte y lesiones cariosas en las superficies labiales, linguales y

oclusales.

Antes de llevar a cabo un estudio clinico, los dos examinadores analizaron cinco
muestras para estandarizar los criterios radiogrdficos que serfan aplicados a los demds
estudios. El indice de correlacién entre los dos examinadores desde el punto de vista

radiogrifico fue de 0,98, siendo éste desde el punto de vista clinico de 0,96.

Los resultados de este estudio mostraron, de acuerdo con los criterios de andlisis
de los defectos del esmalte, que habia una diferencia bastante significativa (p<0.01),
entre los dientes del lado tratado y los dientes del lado control; en 24 de los 25 dientes del
lado tratado se observaron defectos en el esmalte. Sélo un diente del lado control mostré
mds predominio de defectos que en el lado tratado. Asimismo, existia una diferencia
importante en cuanto al predominio de defectos por superficies, entre los dientes tratados
y los control (Tabla 2).

Tabla 2. Dientes permanentes con defectos en el esmalte

Todas Superficie Superficie Superficie
superficies labial lingual oclusal
Lado tratado 24 16 16 11
Lado control 1 1 2 0
Sin defectos 0 8 7 14

Prush y cols. 1977

Por ultimo, no hallaron diferencias notables a nivel radiogrdfico entre ambos
grupos de dientes (p<0.05). Cinco de los dientes del lado de estudio mostraron mds
defectos de esmalte que los,dientes control mientras que ningin diente control mostré mds

defectos de esmalte que los dientes del lado tratado.
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Por tanto, los resultados de este estudio parecen indicar que el uso del formocresol
en el tratamiento pulpar de molares primarios incrementa realmente el porcentaje de

defectos en el esmalte en los correspondientes dientes permanentes.

Sin embargo, el estudio de estos autores no describe cuantos molares primarios
predecesores de los bicuspides, eran vitales y cuantos no vitales en el momento del
tratamiento. De igual forma tampoco se encuentra ninguna indicacién de la edad de cada

nifio o del grado de desarrollo coronario en el momento de realizar la pulpotomia.

Salvando estos inconvenientes, Messer, Cline y Korf 7, disefiaron un estudio
retrospectivo para investigar el estado de la corona de los premolares sucesores, de
molares primarios que habfan sido tratados pulparmente y relacionaron dicha condicién

coronaria con:

1. el desarrollo coronario del diente permanente, en el momento en que la
pulpotomfa  fue realizada en el molar predecesor.
2. los diagndsticos pre y postoperatorios del molar primario.

3. la condicién coronal del bicispide contralateral y adyacente.

Para ello, seleccionaron 63 dientes primarios presentes en la denticién de 34 nifios
caucasianos sanos, de edades comprendidas entre los 5 y los 11 afios de edad cuando se
trataron con pulpotomfa, de los cuales 18 eran varones y 16 hembras. Todos los nifios
eran residentes del 4rea de St. Paul en Minneapolis, localidad con fluorizacién del agua
desde 1956 a un nivel de 1.2 ppm de fldor.

En cada nifio se*realizé una radiograffa preoperatoria intraoral para observar el
estado periapical e interradicular de los molares test y la posicién y grado de desarrollo de
los bicispides sucesores. Cada diente fue tratado en una tnica visita con la férmula de

Buckley, durante cinco minutos y la aplicacién de pasta de 6xido de zinc - eugenol
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mezclada con volimenes iguales de formocresol y eugenol.
- Como se muestra en la siguiente tabla, dos grupos de molares primarios test fueron
seguidos. El primer grupo estaba formado por 43 molares primarios (28 vitales y 15 no
vitales) tratados con pulpotomia de forma exitosa, y el segundo grupo formado por 20
molares primarios (10 vitales y 10 no vitales) donde la pulpotomia no fue exitosa y que

requirieron extraccion y colocacién de un mantenedor de espacio.

Tabla 3. Diagndstico y distribucién de 63 molares primarios tratados con pulpotomia.

Diagnéstico del molar primario

Pulpotomia Pulpotomia
exitosa no _exitosa
Vital No vital Vital No vital

Molares (n°)
1° Molar 5 1 4 1
Superior
2° Molar 5 3 2 3
superior
1° Molar 7 6 2 3
inferior
2° Molar 11 5 2 3
inferior '
Total 28 15 10 10

Messer y cols. 1980

El grupo control lo formaron 205 bicispides, adyacentes y contralaterales a los
premolares test. El grado de desarrollo coronario de cada premolar test, en el momento
del tratamiento de pulpotomia, fue clasificado por las radiografias preoperatorias usando
una modificacién de los seis estadios de la clasificacién de Nolla®?,

Una vez que todos los premolares estuvieron totalmente erupcionados en la arcada,

procedieron al examen clinico de los bicispides test y control analizando: la morfologia
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coronal y radicular, caries, restauraciones, posicién de la corona, rotacién de la corona,

fluorosis, hipoplasias e hipomineralizaciones.

Los resultados de este estudio relacionados con las alteraciones en el esmalte se

muestran en las siguientes tablas.

Tabla 4. Condicién coronal de los bicispides test tras el tratamiento de pulpotomia exitosa de los molares
primarios predecesores.

Distribucién y condicién de los Estado de desarrollo coronario de los biciispides segiin Nolla”
bicdspides test.
i m v v VI Total
. n° total 3 13 8 2 17 43
premolares
Molares
Vitales 3 10 4 0 11 28
No vitales 0 3 4 2 6 15
Fluorosis 0 5 0 0 6 11
Hipoplasias 0 0 1 0 0 1
Hipomineralizaciones 1 6 2 1 1 11

Tabla 5. Condicién coronal de los biciispides test tras el tratamiento de pulpotomfa no exitosa de los molares
primarios predecesores.

Distribucién y condicién de los Estado de desarrollo coronario de los biciispides segiin Nolla®

bicuspides test.
I I v A VI Total

n° total 2 3 4 0 11 20
premolares
Molares

Vitales 1 2 1 0 6 10

No vitales 1 1 0 3 5 10
Fluorosis 0 0 2 0 7 9
Hipoplasias & 1 0 0 0 0 1
Hipomineralizaciones 1 3 2 0 1 7

Estadfo [[= Sélamente formadas las puntas cuspideas; Estadio VI= Corona completamente
formada.
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Sus resultados indicaron que 11 bicispides test (25% del total) sucesores de
molares primarios vitales tratados exitosamente con pulpotomia, mostraron
hipomineralizacion diagnosticada de origen fluorético, y similar a la que aparecié en el
resto de dientes anteriores y posteriores de la misma denticién. La distribucién de los 16
restantes bicuspides test, con defectos hipopldsicos y/o hipomineralizantes de origen
presumiblemente no fluorético, mostré tendencia a disminuir en frecuencia, con estadios
avanzados de desarrollo coronario en el momento de realizacién de la pulpotomia. Estos
defectos aparecieron en el 68% de los biciispides en estadios II, IIl y IV, y en el 23% en
estadios V y VI. Por tanto, un total de 16 biciispides (50%) mostraron uno 6 mds defectos
en el esmalte no atribuibles a fluorosis. Ademds, el diagndstico preoperatorio no parecié

afectar la frecuencia de defectos en la superficie adamantina.

Igualmente, 9 bicispides test (45% del total) sucesores de molares primarios
tratados con pulpotomia no exitosa, mostraron hipomineralizacién diagnosticada como de
origen fluorético. Hubo, de la misma forma que en el primer grupo, una tendencia a que
disminuyera la frecuencia de defectos en el esmalte de origen no fluorético en los 10
restantes dientes en los que aparecieron hipoplasias e hipomineralizaciones, con estadios
avanzados de desarrollo coronario. Los defectos se observaron en todos (100%) de los
siete bicispides en estadios II, III y Iv; y en uno (25%) de los cuatro bicispides en
estadios V y VI. Por tanto, un total de 8 premolares (73 %) mostraron uno ¢ mds defectos
en su superficie adamantina no atribuibles a fluorosis. De igual forma, el diagndstico
preoperatorio del molar primario no parecié afectar a la frecuencia en general, de defectos

de esmalte.

El porcentaje de defectos para los bicispides control fueron del 43% de defectos

por fluorosis y del 46% de defectos no debidos a fluorosis.

Messer y cols. concluyen su estudio sugiriendo que, tras el éxito de la pulpotomia

al formocresol en molares primarios tanto vitales como no vitales, la comparacién
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~ realizada entre bicispides control y bicispides tratados, mostraba un mayor predominio de
defectos hipopldsicos e hipomineralizacién en los bicuspides tratados. Estos autores
afirmaron que los defectos de la superficie del esmalte eran mds frecuentes cuando la
pulpotomia se habia realizado en un momento prematuro de desarrollo coronario, mientras
que aquellos bicuspides cuya corona estaba parcial o totalmente formada eran mucho
menos propensos a ello. Concluyeron que, aunque Prush y cols. no habfan indicado las
edades de los nifios en el momento de realizarles la pulpotomfa, estos debfan haber sido lo
suficientemente jovenes como para que los premolares test tuvieran un desarrollo

coronario prematuro, resultando todo esto en un predominio elevado de defectos.

En este estudio, un diagndstico preoperatorio de vitalidad o no de los molares
primarios no parecié afectar la frecuencia general de defectos de esmalte. Por tanto, estos
autores afirman que el incremento en la prevalencia de defectos de esmalte siguiendo al
tratamiento puede atribufrse al formocresol y a la técnica de pulpotomia, ya que la

sustancia es citotéxica e interfiere con la recuperacién de las células supervivientes™ %,

De acuerdo con los dos ultimos trabajos, Jeurissen y Schols, en su estudio de 47
pares de premolares, determinaron que el riesgo de hipoplasia de esmalte aumenta de
forma significativa en dientes sucesores, tras la pulpotomfa al formocresol en los dientes

primarios'!,

Por su parte, Rolling y Poulsen, aportaron una investigacién que no corrobora los
informes anteriores, puesto que no muestra relacién alguna entre los defectos del esmalte
de dientes permanentes y las pulpotomias al formocresol, realizadas en sus antecesores
primarios™®. Estos autores, examinaron opacidades e hipoplasias de las superficies
oclusales, bucales y “palatinas del esmalte de 52 pares de dientes permanentes,
pertenecientes a 37 nifios de 8 a 16 afios. De cada par de dientes permanentes, se sometié
a uno so6lo de sus antecesores primarios, a pulpotomia al formocresol, dejando el otro

diente primario opuesto, libre de cualquier tratamiento. Se incluyeron tanto las
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pulpotomias con €xito clinico y radiogrédfico, como aquellas que no lo obtuvieron. La edad
de los nifios al efectuarse el tratamiento estaba comprendida entre los 2 afios y 6 meses, y
los 9 afios. El agua local de consumo contenia 0.1 - 0.3 partes/10° de fluoruro. En ningtin
caso se administraron tabletas de fluoruro. Los criterios de diagndstico y los criterios de

distribucién de opacidad e hipoplasia fueron los mismos que los empleados por Niswander
y Sujaku®",

Los resultados proporcionados en este estudio no muestran relacién alguna entre
las opacidades e hipoplasias del esmalte de los dientes permanentes y las pulpotomias al
formocresol en sus antecesores primarios. Tan sélo se recogieron diferencias minimas e
inconsistentes al comparar dientes permanentes con sus predecesores libres de caries. De
los 52 pares de dientes, el 53.8% presentaron opacidades de esmalte en el lado tratado con
formocresol y el 51.9% en el dngulo control. El tamafio de las opacidades fue variable,
pero en su mayoria eran reducidas y bien definidas. No se pudieron demostrar diferencias
relativas al tamano y al nimero de opacidades entre ambos dngulos. El predominio de
opacidades en el dngulo tratado con formocresol fue del 25.0% en la superficie oclusal,
36.5% en la superficie bucal y 13.5% en la superficie palatina. En el grupo control, la
proporcién de opacidades representé el 21.2%, 34.6% y 13.5% en las respectivas

superficies. No se registraron diferencias estadisticamente significativas.

El 9.6% de los dientes tratados sufrieron de hipoplasia en el esmalte, siendo esta
cantidad en el grupo control de 19.2%. Se pudo demostrar la existencia de una a cuatro
hipoplasias en cada grupo. Las variaciones de tamafio y nimero de los defectos fue similar
en ambos grupos. El predominio de hipoplasias en el dngulo tratado con formocresol se
reflejé en la superficie oclusal en un 1.9%, en la superficie bucal en un 7.7% y en la
superficie palatina en un 0.0%. En el lado control, estas proporciones fueron 1.9%,

13.5% y 3.5%, respecﬁvan‘{ente.

Las opacidades del esmalte de dientes cuyos antecesores primarios estaban libres de
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caries se observé en un 36.8%. La presencia de opacidades fue de un 15.8% en la
superficie oclusal, un 15.8% en la bucal y un 17.5% en la palatina. S6lo se pudo
demostrar una diferencia importante en las superficies bucales, estando este pardmetro de
acuerdo con los estudios de Prush y cols. Sin embargo, esto se observaba tunicamente al
comparar los dientes tratados con los del dngulo control. La hipoplasia de esmalte se
observé en el 14.0% de los dientes cuyos antecesores estaban libres de caries, con una
proporcion de 12.3%, 5.3% y 0.0% en las superficies oclusal, bucal y palatina
respectivamente.

En este estudio, 30 de los dientes primarios fueron tratados con formocresol antes
de los 6 afos, mientras que 22 lo fueron después de los 6 afios. No se comprobd ninguna
diferencia entre los dos grupos de dientes en relacién al predominio de opacidades. La

cantidad de hipoplasias fue demasiado pequefia como para someterla a un andlisis similar.

De acuerdo con los resultados de este dltimo estudio, Mulder, Van Amerongen y
Vingerling, dentro del contexto de un estudio sobre el desarrollo de lesiones de esmalte en
dientes sucesores permanentes de molares primarios pulpotomizados con formocresol, no
encuentran relacién significativa al respecto’]. Realizaron un estudio clinico comparativo
de 278 premolares divididos equitativamente en lado tratado y lado control. Estos dientes
fueron analizados por dos observadores independientes que, al detectar lesiones de
esmalte, diferenciaron en todo momento entre opacidades e hipoplasias. Las principales

conclusiones que se extraen de su estudio son las siguientes:

« no hubo diferencias significativas en cuanto a la cantidad de lesiones de esmalte
entre el lado tratado y el de control;

» la cantidad observada de dientes con lesiones de esmalte no se correlaciona con
la edad en el momento de llevar a cabo la pulpotomfa. Siguiendo la idea de que las
lesiones de esmalte de los premolares son mds tendentes a desarrollarse antes del sexto
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afio de vida, estos autores sumaron los premolares del grupo de edad entre 4 a 5 afios y
los del grupo de edad de 6 a 10 afios. Incluso asi, la diferencia demostré ser demasiado

insignificante como para corroborar esta idea;

» la comparacion por separado de opacidades e hipoplasias no mostré diferencias

importantes, incluso al ser relacionadas con la edad de realizacién de la pulpotomia;

« la pulpotomia al formocresol no influye en el tamafio de las lesiones de esmalte

encontradas en los sucesores permanentes de los dientes pulpotomizados;

o la conclusién general que extraen de este estudio fue que la pulpotomia al
formocresol no tiene efectos sobre la mineralizacién de los dientes permanentes, siendo
esta técnica un tratamiento con éxito en dientes primarios, no sélo en relacién con la

duracién de los dientes primarios, sino también en cuanto a su efecto sobre los sucesores

permanentes.

Coll y cols., en 1985 en su experiencia sobre dientes primarios no vitales tratados
con formocresol observaron, tras el periodo de seguimiento total por cinco afios, muy baja

incidencia de hipoplasias en premolares®".

Corroborando los estudios que no atribuyen al formocresol relacién con los
defectos en la mineralizacion de los bicispides, Alacam, tampoco encontré relacién alguna
entre los defectos del esmalte de los dientes permanentes y la pulpotomia al formocresol
en dientes deciduos™®. También afirma que es imposible demostrar la posibilidad de que
la edad en la que se realiza la pulpotomia pueda influir en la formacién del sucesor

permanente.

L

Igualmente, Magnusson afirma que no hay mayor incidencia de hipoplasias, aunque

la microestructura del esmalte puede estar aparentemente afectada.

98



REVISION DOCTRINAL

En otro estudio se examinaron los efectos de la pulpotomia al formocresol en 143
dientes primarios sobre la mineralizacién de sus homdélogos dientes permanentes,
observdndose que no hubo accién nociva del firmaco sobre los gérmenes de los dientes

sucesores®l,

Tampoco encuentran relacién entre el tratamiento en denticién primaria y la
aparicion de defectos en el esmalte en los dientes sucesores Dominguez Reyes, Mendoza y
Solano. En su investigacién, 40 premolares en cuyos dientes deciduos se habfa realizado

con éxito pulpotomfa al formocresol fueron examinados. No apreciaron afectacién del
esmalte de los dientes definitivos™”!,

C. 2. Alteraci ! s

Lauterstein y Kluender encontraron una erupcién acelerada de los premolares bajo
los dientes pulpotomizados en relacién al contralateral no tratado; ellos lo atribuyeron a
los cambios celulares inducidos por el formocresol, o bien por la propia inflamacién,

aunque no especifican si los dientes eran o no vitales™”->,

Ayers y Peterson, sugieren que las aberraciones de erupcién podrfan ser resultado
de la técnica de la pulpotomfa al formocresol en dientes primarios. Demuestran a
propdsito de tres casos en uno de ellos una erupcién acelerada, en otro retrasada y en otro
ectdpica atribuyéndolo a defectos inducidos por el formaldehfdo, invitando en un futuro a

usar soluciones m4s dilufdas o bien otras alternativas®*!,

C. 3. Al ; —
Los resultados del estudio de Messer, Cline y Korf sugieren que la historia de una
pulpotomfa en un molar primario puede predisponer al bicispide sucesor hacia

alteraciones posicionales en la arcada dental, tales como malposiciones o rotaciones. En su
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trabajo, los cambios posicionales afectaron al 40% de los biciispides que sucedieron a
molares primarios tratados con pulpotomia, tanto con éxito como sin el, pero sélo el 28%
de los premolares control, estuvieron afectados”. Para ellos, estas consideraciones estn
de acuerdo con Kim, Shiere y Fogels, que informaron que existe una correlacién positiva
entre la rotacién de bicispides y el estado patolégico de las raices de los dientes
primarios®, Esta idea estd basada sobre la especulacién de que el germen dentario puede
modificar su posicién para evitar influencias de cambios patoldgicos asociados al molar
primario. Sin embargo, Messer y cols., indicaron que el tamafio de la muestra test, fue
demasiado pequefla para determinar si el diagnéstico preoperatorio de vitalidad o no
vitalidad del molar primario, contribuyé significativamente a la alteracion de la posicion
de los dientes afectados. Los resultados de los estudios de Messer y cols. se muestran en

las siguientes tablas.

Tabla 6.Alteraciones posicionales de los biciispides test siguiendo el procedimiento de pulpotomia exitosa en
molares primarios tanto vitales como no vitales.

Distribucién y condicién de los Estado de desarrollo coronario de los bicispides segiin Nolla
bicispides test.

I m v A% VI Total

n° total 3 13 8 2 17 43
premolares
Molares

Vitales 3 10 4 0 11 28

No vitales 0 3 4 2 6 15
Malposicién 0 3 0 0 1 4
Rotacién 2 3 3 0 5 13

ligera 0 moderada
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Tabla 7.Alteraciones posicionales de los biciispides test siguiendo el procedimiento de pulpotomia no exitosa
en molares primarios tanto vitales como no vitales.

Distribucién y condicién de los Estado de desarrollo coronario de los bicuspides segiin Nolla
bicdspides test.
i II v v VI Total

n° total 2 3 4 0 11 20
premolares
Molares

Vitales 1 2 1 0 6 10

No vitales 1 1 3 0 5 10
Malposicién 0 1 0 0 1 2
Rotacién 1 1 2 0 2 6

ligera o moderada

Messer y cols. 1980

Segin sus resultados, 4 bicispides test sucesores de molares primarios tratados
exitosamente, estuvieron desplazados hacia bucal o lingual de su posicién esperada dentro
de la arcada y 13 bicispides test (30%), estuvieron ligeramente o0 moderadamente rotados
entre los dientes adyacentes. Por tanto, un total de 17 bicuspides test (40%) mostraron
alteraciones de sus posiciones. En relacién con el diagndstico preoperatorio, una
localizacién coronaria anémala, (malposicién o rotacién), fue vista en 12 de los 28
bicispides test (43%) que sucedfan a molares vitales, y en 15 dientes test (33%) que

sucedfan a molares no vitales.

Para el grupo de estudio donde la pulpotomfa en los molares primarios no hubiera
tenido éxito, la malposicién fue observada en 2 bicispides test. Estuvieron ligera o
moderadamente rotados 6 de los mismos (30%). Por tanto, un total de 8 bicuspides test
(40%) mostraron cambios en su posicién y alineacién esperada. Relacionando estos datos
con el diagnéstico preoperatorio, se observé una localizacién de la corona modificada en 5
de los 10 bicispides (50%) que sucedian a molares primarios vitales, y en 3 de los 10

dientes test (30%), sucesores de molares primarios no vitales.
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Starkey, analiz6 un segundo molar primario al que se le habia realizado con éxito
una pulpectomia y una operacién de revestimiento de los conductos radiculares. Su
sucesor permanente pudo ser conservado durante mds tiempo, orientdindose bucalmente.
Sin embargo, sugiere que el tratamiento de pulpotomia no provoca efectos desfavorables

sobre los dientes permanentes subyacentes®!!,

C. 4. Alteraciones en la morfologia

Messer, Cline y Korf, afirmaron en su estudio que el tratamiento con formocresol
en molares primarios tanto vitales como no, no resulta en alteraciones de la morfologia
coronal y radicular del bicispide sucesor, a pesar del hecho de que un nimero de molares
primarios tratados pulparmente habfan padecido signos y/o sintomas de patologia y
aproximadamente, la mitad de la muestra de los dientes sucesores estuvieron en un estadio

temprano de desarrollo coronario (2/3 6 menos de desarrollo coronario)™.

Jerrel y Ronk, describieron el caso de un desarrollo atrofiado de un bicispide tras
el uso de formocresol en dientes primarios. En su estudio, realizaron una pulpectomia en
un segundo molar primario mandibular de una nifia de cinco afios de edad, y durante el
tratamiento la mezcla de cemento de dxido de zinc - eugenol y formocresol sobrepasé el
dpice de la raiz mesial y se introdujo en el foliculo del segundo biciispide en desarrollo.
La paciente fue seguida en el tiempo y las radiografias postoperatorias a los cinco afios
revelaron claramente la reduccién del desarrollo del germen del bicuspide. Sugirieron que
la extrusién de la mezcla selladora compuesta por medicamentos de naturaleza téxica que
habia penetrado dentro del germen del diente permanente podria haber actuado como

cuerpo extrafio originando un fallo en el desarrollo del germen del bicispide™?.
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1I-2.3.2. TOXICIDAD SISTEMICA DEL FORMOCRESOL

La preocupacién acerca de la posible toxicidad sistémica del formocresol se inicié
aproximadamente, hacia la mitad de la década de los setenta, a rafz de la publicacién de
una seriec de informes que atribufan al formocresol el cardcter téxico, mutagénico,
carcinégeno y alergénico. A partir de entonces, aumentd la preocupacion de algunos

investigadores de que dicho medicamento pudiera representar un riesgo para la salud.

A. Distribucién sistémica, almacenamiento y metabolismo del formocresol,

siguiendo a su aplicacidn tdpica en dientes primarios

Aunque se ha reconocido la capacidad de destruccién local del formocresol, fue al
descubrir que el formaldehido se distribuye sistémicamente desde la pulpa tratada con
formocresol cuando se empez6 a pensar en los posibles dafios somdticos®!. Ya que el
formaldehido es el primer componente del formocresol que ha demostrado difundirse
desde el diente pulpotomizado, es natural que se convirtiera en el blanco de los estudios
de toxicidad.

La distribucién sistémica del formocresol siguiendo a su aplicacién tdpica viene
establecida por estudios en animales y por estudios in vitro. Por esta razdén, los datos

obtenidos en estos estudios no siempre pueden utilizarse para alcanzar conclusiones

definitivas en el hombre!®,
A.l. Estudios animales

Sabemos por estudios animales que el formocresol produce niveles detectables de
formaldeh{do radiactivo en el sistema vascular sangufneo®2%I,

Asf en 1978, Myers, Shoaf, Dirksen, Pashley, Whitford y Reynolds, en su
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experiencia descubrieron que el formaldehido se distribuia sistémicamente desde la pulpa
tratada con formocresol®. Realizaron pulpotomias en molares primarios y permanentes de
5 monos Rhesus usando C'“-formaldehido. Los resultados de su estudio indicaron que
cinco minutos de exposicién al formocresol en el tejido pulpar resultaba en una absorcién
sistémica de aproximadamente el 1% de la cantidad aplicada al diente, y que dos horas de
aplicacién del formocresol marcado no incrementaba la absorcién sistémica. Sin embargo,
al realizar pulpotomias multiples en el mismo animal la absorcién sistémica de C'“-

formaldehido fue proporcionalmente mayor.

Dos afios mds tarde Pashley y cols., iniciaron un experimento sobre la distribucién
sistémica del formaldehido, aplicado tépicamente en dientes durante la pulpotomia y
observaron, del mismo modo que Myers y cols.®*' que el movimiento de dicho
componente desde el diente era rdpido y determinaron que, del 5% al 10% del
formaldehido marcado, aplicado en la pulpotomia habfa sido absorbido sistémicamente.
Sin embargo, no contraindicaron su uso dado que la cantidad de formocresol que puede

absorberse por via de la pulpotomia es minima®?%),

Poco después de descubrirse que el formaldehido se distribuia sistémicamente
siguiendo a la aplicacién tépica de formocresol, dos estudios en perros fueron publicados
en el mismo laboratorio. El primero de ellos, analizé la variedad de cambios patolégicos
que se desarrollaron a partir de niveles obviamente téxicos introducidos por inyeccién de
bolos de formocresol®, y en el segundo de ellos, se examinaron las respuestas observadas

siguiendo una o muiltiples pulpotomias®!.

El primer estudio, realizado por Myers y cols., en 1981® se administr6
formocresol intravenoso a dos perros en dosis de 0.05 y 0.15 ml/Kg respectivamente. Se
observaron agudas respuestas’ fisiolégicas, incluyendo arritmias cardfacas transitorias y en
el perro que recibi6 la dosis mds alta, disminucién de la presién arterial y ritmo cardiaco.

El perfil enzimdtico revel6 una elevacién de la LDH, SGOT y fosfatasa alcalina,
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“detectdndose sangre en la orina. Histolégicamente, los rifiones mostraron edema
glomerular y cambios hidrépicos en el epitelio tubular. El higado mostré la presencia de
espuma extensa y citoplasmas vesiculados en las células parenquimales, y el pulmén sufrié

neumonitis atipica con deposicién de fibrina.

Estos datos indican claramente que el formocresol en cantidades suficientes es muy
téxico, pero s6lo sirve para demostrar el escenario en el peor de los casos. Usando los
valores de un estudio previo®!, como gufa de la cantidad de formaldehido que realmente
puede escapar del diente pulpotomizado, Ranly en 1984 calcul6é que tendrian que hacerse
unas 3.000 pulpotomias al mismo tiempo para que el formocresol alcanzara tales niveles

téxicos!*.

Sin embargo, el infatigable estudio de Myers, Pashley, Whitford y McKinney revelé
que tan sélo 16 pulpotomfas producen ficilmente cambios en el higado y rifién de
perros™!. El enlace C'-formaldehido se encontré principalmente en el hfgado, estando el
resto en el rifién, el corazén, el bazo y los pulmones. El edema en la cresta glomerular
con hinchazén leve y cambios hidrépicos en los tibulos fueron encontrados en el rifién. El
hfgado manifesté edema con cambios en los sinusoides. Sin embargo, estos investigadores
sefalaron la necesidad de realizar estudios longitudinales para evaluar la posible
reparacién de estos tejidos, comentando que los resultados de su experiencia no pueden
ser trasladados directamente a clfnica, dada la metodologfa seguida. En efecto, se
realizaron 16 pulpotomias en un solo animal, lo que representé una exposicién a la droga
mucho mayor que la que puede darse en un caso clfnico definido. Debido a que el peso de
los perros fue similar al de los nifios jévenes y ya que 16 pulpotomifas pueden hacerse de
una séla vez en la sala de operaciones, Ranly aconseja ser prudentes en cuanto a la

aplicacién de formocresol!!.

Particularmente interesantes son los estudios sobre el tema efectuados por
Ranly™**, En 1985, realizé un estudio experimental en ratas-con-el-fin.de cuantificar la
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distribucion sistémica de formaldehido desde el lugar de la pulpotomia y con ello, con
dosis similares y dosis muiltiples observar la morbilidad en los 6rganos vitales®, El
método de este estudio fue indirecto. Esto incluyé una determinacién de la radiactividad
incorporada a los tejidos sistémicos siguiendo al procedimiento de pulpotomia, asi como,
comparada con el almacenamiento de formaldehido marcado tras su infusién intravenosa e
intraperitoneal. A 12 ratas de 150 gramos de peso cada una, se les realizé una pulpotomia
con formaldehido al 19%, durante 5 minutos en los primeros molares superiores
izquierdos. A las dos horas, las ratas fueron sacrificadas y se obtuvieron muestras del
tejido pulmonar, hepdtico, renal y muscular, con el fin de valorar la incorporacién de C*-
formaldehido. A un grupo de ratas se les inyect6 la sustancia marcada diluida en solucién
salina en la vena yugular. Los niveles de dosis administrados a las ratas intravenosamente
fueron 10%, 20%, 30%, 40% y 50% de la cantidad de formaldehido que se liberé desde
el lugar de la pulpotomia. Estos porcentajes se usaron para determinar la dosis, que
afectaban a la incorporacién sistémica de formaldehido comparado al que sigue a la
pulpotomia. Dos horas después las ratas fueron sacrificadas y de igual forma se

obtuvieron muestras de los tejidos de los érganos vitales para su estudio.

El estudio metabdlico se llevé a cabo con dos grupos de ratas, cada grupo formado
por tres animales, a los que se les inyect6 intraperitonealmente 38 pmoles de formaldehido
diluido en suero. Inmediatamente, los animales fueron trasladados a jaulas de cristal
metabdlicas, con el propdsito de captar gases expirados y orina. Tras dos horas en las
jaulas, los animales fueron sacrificados y sus productos de deshecho y tejidos se

obtuvieron para su andlisis.

Los resultados de este estudio se listan en los siguientes cuadros, que muestran en
el primero de ellos, la radiactividad presente en cinco tejidos orgdnicos dos horas después
de la aplicacion de formaldéihl’do marcado en el sitio de la pulpotomia. Los resultados son
muy similares a los obtenidos por Pashley y cols. en 1980%%. Asimismo, se muestra la

distribucién de cuatro dosis de formaldehido marcado siguiendo a la inyeccidén intravenosa
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y en el segundo de los cuadros, se compara la distribucién y metabolismo del isétopo a las

2yalas

24 horas.

Tabla 8. Distribucién sistémica del C'*-formaldehido a las 2 horas de la administracién.

Tejido PulpotomiaA 50% dosisB 30% dosisC 20% dosisD 10%dosisE
Pulmén 447 + 398° 2521 + 340 2262 + 481 2382 1 280 881 + 131
Higado 6083 + 618' 8597 + 447 7292 + 851 3555 + 388 1272 + 26
Rifién 6358 + 5267 6540 + 505 4853 + 630° 4424 + 520 1669 + 171
Maiisculo 2395 + 159 1703 + 105 1511 + 162 1584 + 114 619 + 111
Plasma 2051 + 692° 2600 + 546 2050 + 154 1450 + 106 6251 + 78

A 1.26 pmoles de formaldehido aplicado en el lugar de la pulpotomia.

B 0.63 p moles de formaldehfdo inyectado.

C 0.38 pmoles de formaldehido inyectado.

D 0.26 pmoles de formaldehido inyectado.

E 0.13 pmoles de formaldeh{do inyectado.

dpm/gr en tejidos o ml de plasma.

.
1,2,3 diferencias no estad{sticamente significativas.

Tabla 9. Distribucién sistémica y metabolismo del C'*-formaldehido” a las 2 y a las 24

horas.

Tejido 2 horas 24 Horas
Pulmén 2771 + 415 1769 + 226
Higado 4824 + 353 2759 £ 451
Rifién 5442 + 940 3323 £ 653
Miisculo 1712 + 343 1126 + 218
Suero 1650 + 132 900 + 208
Orina - 24.660 + 1648 39.000 + 8014
Cco, 550.666 + 20.990 653.000 + 29.000
% como CO, 50 59

0.38 umoles de formaldehido inyectados intraperitonealmente al tiempo cero.
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La comparacion entre las dosis aplicadas pulparmente y las infundidas sugiere que
aproximadamente el 30% del formaldehido pipeteado dentro de la cdmara pulpar se
distribuye sistémicamente en cinco minutos. Estos valores se obtuvieron de su
comparacién con los valores en plasma, higado y rifiones. Los menores contenidos en
pulmén y tejido muscular en los grupos de infusién, sugieren que la inyeccién intravenosa
es menos prolongada. De igual forma, los estudios metabdlicos expusieron que el

metabolismo del formaldehido es muy rdpido y que la mayoria de la conversién ocurre en

dos horas.

En una segunda parte, Ranly y Horn, utilizaron la cantidad cuantificada de
distribucién sistémica de formaldehido procedente de una pulpotomia, obtenida en su
primer estudio, como dosis basal para estudiar la toxicidad®. Su objetivo era administrar
incrementos de formaldehido hasta demostrar la morbilidad sistémica; de este modo, el
dafo sufrido por el tejido podria ser equiparada a la cantidad de pulpotomias concurrentes
necesarias para alcanzar una carga corporal téxica. Los hallazgos de este estudio fueron
muy tentadores por bastantes razones. Aunque las pequefias cantidades de la sustancia
demostraron ser téxicas para muchas respuestas bioquimicas, se necesitaron niveles mds
altos que la dosis obtenida del tratamiento pulpar. Sin embargo, el hecho de que se
necesitaran dosis relativamente altas para alcanzar niveles claramente téxicos no es del
todo alentador ya que el dolor visible que mostraron muchas de las ratas que fueron
infusionadas no estuvo en consonancia con los datos bioquimicos. Observaron, que
muchos signos fisicos de toxicidad tales como el dolor respiratorio, lacrimacién y
congestion nasal, o incluso el fallo respiratorio total y muerte no fueron extrafios en dosis
més altas. Aun asi, sélo unos cuantos andlisis bioquimicos sostenfan que las ratas eran
receptdculos de un agente extremadamente téxico. Por otro lado, no se observaron nunca
hallazgos histopatolégicos en el higado o en el rifién, incluso cuando algunos de sus
ensayos demostraron clards cambios fisiolégicos. Los cambios histolégicos no se
encontraron en consonancia con los de Myers y cols., los cuales encontraron cambios en el

higado y rifiones de un perro tras habérsele realizado 16 pulpotomias con formocresol®.
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Ranly sugiere que la discrepancia se deba al empleo de estos autores de formocresol mds
que formaldehido sélo.

Por su parte, Block y cols., usando el mismo isétopo en perros, observaron su
almacenamiento, transporte y distribucién sistémical'””!. Demostraron que el formocresol
radioactivo produce una respuesta generalizada en tejidos de distintos 6rganos, sangre y
ganglios linféticos regionales, rifién y pulmén, después de pulpotomias, usando la férmula
de Buckley. Sugieren que el formocresol no deberfa ponerse en contacto con el tejido
humano, ya que si causa necrosis por coagulacién en el tejido pulpar expuesto, y ya que
es capaz de difundirse sistémicamente, podrfa causar necrosis en cualquier parte del

organismo.
A. 2. Estudios in vitro

Igualmente es evidente en estudios in vitro que el formocresol se difunde desde la
pulpa del diente tratado durante los dfas posteriores a su aplicacién!!*"2%l,

Ranly, Montgomery y Hope, en 1975 demostraron, en un estudio in vitro, que se
puede desprender hasta un 80% de H’-formaldehido del cemento de 6xido de zinc -
eugenol usado para obturar los conductos radiculares™!.

Dankert y cols., en 1976 trataron con formocresol premolares y dientes anteriores,
ya extraidos y libres de caries, y luego los colocaron en Agar medio inoculado con S.
epidermidis. Se observé que las zonas con inhibicién de crecimiento aumentaban en
cantidad proporcional conforme aumentaba el formocresol empleado. Este estudio también

demostré que el firmach no permanecfa dentro del conducto radicular durante més de tres
dias!™",

En 1982 Wemes y cols., valoraron la difusién sistémica del formocresol marcado
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con C'"* de dientes humanos frescos extraidos, y concluyeron que el formaldehido difunde

rdpidamente dentro de las setenta y dos horas de la aplicacién®®.
B. Mutagenicidad, carcinogenicidad y alergenicidad del formocresol

El formaldehido es un componente aparentemente envuelto en la fabricacién de
casi todo y muchos trabajadores y consumidores estin expuestos a este producto. La
mayoria de la poblacién ha tenido contacto con el formaldehido en la vida diaria debido a
su presencia en el aire contaminado y productos de consumo tales como particulas de
madera, papel, resina, cuero, productos agricolas, preservartivos, drogas y cosméticos. Al
ser un metabolito normal y un componente necesario en el hombre y otros animales, no es

considerado t6xico a bajo nivel de exposicién*,

Sin embargo, el formaldehido se ha implicado en una amplia variedad de efectos
agudos y crénicos de salud, incluyendo desérdenes menstruales y reproductivos, irritacion
de ojos, oidos y nariz, dolores de cabeza, dermatitis, asma, bronquitis, obstruccién
crénica del aire, rinitis, faringitis, tos crénica, respiracién entrecortada, jadeos y
cdncer®”?%] 1 a mayoria de estas condiciones son reversibles cuando la persona afectada
quita el formaldehido de su ambiente, pero, desafortunadamente, en el caso del cancer, la
solucién no es tan simple. Por esta razon, el rol de ésta sustancia como agente mutagénico

y carcinégeno, ha recibido particular atencién.

Los agentes que tienen capacidad de dafar el DNA, conduciendo a una
transformacion neopldsica, se denominan "iniciadores” y los agentes no genotdxicos pero
causantes de toxicidad celular y proliferacién regenerativa, promocionando la
cancerogénesis, se denominan "promotores”. Se cree que el formaldehido es un iniciador

con ligero efecto promotor“‘gl.

Generalmente, se entiende que un fenémeno de tipo mutagénico es el mecanismo
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" final de la transformacién neopldsica. Desde 1946 el formaldehido fue identificado como
mutagénico®. Las propiedades mutagénicas del formaldehido estdn asociadas a su

habilidad para formar dimeros de adenina atravesando los puentes metileno®?’.

Se han llevado a cabo numerosos experimentos para investigar la mutagenicidad
del formaldehido®™?"l, Se sabe que inhibe la catalasa, enzima involucrada en las
mutaciones y rupturas cromosémicas®’-?"!l, Puede reaccionar con nucledsidos, nucleétidos
y 4cidos nucleicos, un ejemplo claro de cual seria su actividad antitumor y produccién de

aberraciones cromosémicas por el RNA tratado con formaldehido™.

Por otro lado, se ha demostrado que produce efectos mutagénicos en algunas
bacterias®! como Escherichia coli™* ¥ en Neurospora™, en la mosca de la fruta,
Drosophila melanoganster®™, y células cultivadas del rifién de monos®®!, produciendo
todo tipo de mutaciones genéticas incluyendo mutaciones agudas y delecciones. Se
observaron de un 5% a un 6% de herencias letales en Drosophila alimentada con una dieta
que contenfa formaldeh{do™*?™), También se han visto rupturas cromosémicas en estudios
con saltamontes”™', Cambios en las concentraciones de la solucién de formaldehido
producen resultados variados. Una exposicién de 24 horas en Drosophila increment6 la
frecuencia de mutaciones®™, Se ha visto una baja frecuencia de mutaciones con
espermatozoides®'). Los hongos han mostrado alta frecuencia de mutaciones cuando se
han expuesto al formaldehido™?, y en células de levaduras, el tratamiento con el agente
induce recombinacién mitética y mutaciones nucleares®®!,

No hay datos en la literatura que demuestren dafios en mamiferos in vivo. Los test
mutagénicos citados, aunque indicativos de la mutagenicidad del formaldehido, no son
conclusivos para las especies mamiferas. Sin embargo, en respuesta al formocresol, en
estudios in vitro de células mamiferas, se ha demostrado la introduccién de sintesis no
previstas de DNA en células HeLa™*!, Otros estudios han referido también dafios en el
aparato génetico de células mamiferas fibrobldsticas y linfoides bajo la influencia del
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medicamento®*2*l, E] formaldehido ha producido también otro tipo de mutaciones en la

linea linfoblastoide de la célula humana®”!,

Estudios clinicos que incluyeron aplicacién crénica tépica de formalina han
demostrado que tal sustancia produce leucoplasia y lesiones parecidas al carcinoma in
situ®", Egle ha demostrado que mds del 95% de una dosis inhalada de formaldehido es
absorbida en el tracto respiratorio superior de perros®®. La exposicién dérmica muestra
un almacenamiento menor®™), y los experimentos de exposicién oral muestran un
temprano incremento de formaldehido en sangre!’®®. Un estudio en humanos ha informado
que la exposicién a formaldehido en gas produce rdpidos niveles en sangre y orina®.
Aunque de forma inconclusiva, hay estudios que han mostrado que puede afectar al
potencial de reproduccién por afectacién de los 4cidos nucleicos de los testiculos®”. En

trabajadoras expuestas al formaldehido se han producido desérdenes menstruales®®®!.

Estudios mds recientes sugieren que el tracto respiratorio es el drea de mayor
riesgo de desarrollo de tumores. La proliferacién celular parece ser un componente
esencial de la patogénesis de neoplasmas™'. El formaldehido incrementa el indice de
volumen celular en la mucosa respiratoria®?, Por si mismo, se ha demostrado como
carcindgeno en dos especies mamiferas. Swenberg y cols.”!, demostraron que el vapor de
formaldehido producia en ratas, tumores nasales de células escamosas, cuando eran
expuestas a 14 p.p.m. después de 18 meses. Menos concentraciones produjeron lesiones
hiperpldsicas y metapldsicas del epitelio nasal. El carcinoma in situ fue producido en la
mucosa oral de conejos, como resultado de repetir la exposiciéon en un periodo de 10
meses”’!, Parece por tanto, que es evidente que el largo contacto con esta sustancia es
suficiente para transformar el epitelio en un estado precanceroso o canceroso. El
mecanismo de esta induccién es desconocido. Sin embargo, es seguro que la distribucién
sistémica de formaldehido sig‘l;iendo a una pulpotomia es de corta duracién, y en ningin

caso podria exponer a efectos a largo plazo™.
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Por tanto, aunque es imposible probar una relacién causa efecto en humanos entre
la pulpotomfa al formocresol y el carcinoma, se ha probado la distribucién sanguinea de
estos productos qufmicos y su potencial mutagénico en seres humanos y animales!'®-2%I,
Sin embargo, numerosos test de cancerogenicidad realizados en animales han demostrado
que la naturaleza y extension de la evidencia positiva varfa ampliamente entre los
diferentes productos quimicos. Es mds, los bioensayos en animales pueden por s{ mismos
establecer resultados ambiguos, especialmente relaciondndolos con el andlisis del riesgo
para el ser humano. Los animales de laboratorio experimentan fndices de tumor que
exceden en mucho a los de seres humanos. La alta susceptibilidad de los roedores de
laboratorio a los diferentes tipos de efectos cancerigenos es probablemente debida a su
predisposicién genética. La variacién de la sensibilidad animal a agentes cancerigenos
afiade mayor incertidumbre sobre los efectos potenciales en seres humanos. Por iltimo,
los modelos animales no tienen en cuenta diferencias de especies para respuestas
biolégicas determinadas, ni tampoco existe una base biolégica estable sobre la que poder
usar esos modelos para predecir los niveles de riesgo reales en la poblacién humana. Al
igual que las cantidades desconocidas de formaldehfdo que se liberan en el tejido vascular
sangufneo en la pulpotomfa al formocresol, hay otros muchos elementos "no cientificos"
en la ciencia de determinar la cancerogenicidad. A la luz de la regulacién del empleo de

los medicamentos, se ha planteado una revisién de los test de cancerogenicidad!'*”!.

El formaldehfdo estd estrechamente vinculado a la sensibilizacién de la piel
humana. A la vista de la gran cantidad de productos de uso comiin que lo contienen, se ha
inclufdo este medicamento en el diagndstico de pacientes con dermatitis eccematosa®!, Se
pudo demostrar que un caso de sensibilidad al papel continuo era debido a las pequeias
cantidades de la sustancia que habfa en éste, habiendo tenido el sujeto contacto
anteriormente con la misma®*,

Hasta ahora, el formaldehido parece ser un agente sensibilizador del pulmén

bastante débil. Los pocos informes sobre asma y sfntomas asmdticos de que disponemos
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proceden de trabajadores de sectores de embalsamamiento y curtido, donde se exponian a

cantidades importantes de formaldehido™®!.

La posible habilidad del formocresol de suscitar respuestas inmunolégicas cuando
se aplica tépicamente en el tratamiento de la pulpotomia, ha sido demostrada por algunos
autores. Block y cols., demostraron que el tejido pulpar tratado con formocresol puede
suscitar una respuesta celular y humoral desde dentro del conducto radicular(!®27),
Ademis, tejido autélogo reimplantado fijado con formaldehido, es capaz de incitar una
reaccién inflamatoria mediada por una respuesta inmune efectuada principalmente por el
sistema de células T?*, Debido a la inflamacién crénica tipicamente observada en un
gran porcentaje de dientes formocresolizados Rélling y Lambjerg - Hansen, sugieren que
parece razonable considerar la inmunogenicidad de algin fijativo para el tratamiento

pulpar, es decir que existe algun componente inmune en la respuesta pulpar!’®,

Dilley y Courts, han demostrado también que los productos de la reaccién de
proteinas autélogas con formaldehido o glutaraldehido son antigénicos cuando responden
en el huesped. La antigenicidad generada por estos aldehidos podria resultar de una
modificacién de la estructura terciaria de la proteina®’. De acuerdo con Pass y Marcus,
el formaldehido reacciona con grupos aminos primarios de la proteina para formar grupos
metilol o puentes metileno, y estas adiciones crean nuevos determinantes de

antinogenicidad como resultado de un cambio en la carga neta y conformacién natural®®,

Judd y Kenny sostienen que la produccién de proteinas extrafias causadas por el
contacto directo del formocresol con el coldgeno, enzimas y componentes del sistema
vascular sanguineo, ocasionan en potencia una sensibilizacién de trascendencia
desconocida!*’,

Un estudio realizado por Ranly, Horn y Zilis en 1985 con el fin de investigar la

antigenicidad de los productos de la reaccién de suero albuminado de conejo y tres
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protefnas fijativas (glutaraldehido al 2%, formocresol al 4% y dimetilsuberimidasa al 2%)
con la técnica de ELISA, demostré que la mayor respuesta fue suscitada por la
dimetilsuberimidada. Los niveles de anticuerpos originados por los antigenos de
formaldehido fueron inmediatos. La menor respuesta fue exhibida por los conejos

inmunizados con glutaraldehfdo"®!

Aunque estos estudios indican que podrfa resultar una sensibilizacién por el uso
diario, la mayorfa de los autores sugieren que la aplicacién clinica moderada de
formocresol en el tratamiento de pulpotomfa no causa reaccién significativa®”*®. Rolling
y Thulin realizaron test cutdneos en una muestra de nifios que previamente habfan sido
sometidos a pulpotomfas al formocresol. Sus estudios demostraron que no hubo aumentos

en la reaccién positiva al de los 128 nifios tratados®®!.

En conclusién, el formocresol en cantidades suficientes es muy téxico. Se
distribuye sistémicamente y los cambios en los tejidos ocurren en varios érganos internos,
particularmente en rifién e hfgado. Sin embargo, la cantidad de formaldehfdo circulante se
encuentra que aumenta con el nimero de dientes tratados. La informacién disponible
también sugiere que el nivel de formaldehfdo que se distribuye sistémicamente después del

tratamiento no es realmene capaz de producir respuestas mutagénicas o carcinogénicas.
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I1-3.1.1. FORMULA QUIMICA"***

El glutaraldehido es un dialdehido saturado que tiene una justificable amplia

aceptacion como desinfectante de alto nivel y esterilizante quimico.

Su peso molecular es 100,12 y se formula como sigue:

H
/
O0=C-CH,-CH,-CH,-C=0
/
H
C¢H,0, P. M. = 100,12

Sinénimos de glutaraldehfdo son Glutaral (DCI), Aldehido glutdrico, Dialdehido
glutdrico y Pentanodial.

[[-3.1.2. PROPIEDADES GENERALES'™**

1. El glutaraldehido se encuentra disponible en solucién acuosa. Es un liquido

incoloro, de olor penetrante y picante, soluble en agua y etanol.

2. El uso de soluciones de glutaraldehfdo tienen un amplio uso en los Hospitales ya
que poseen ventajas tales como: excelentes propiedades biocidas, actividad en presencia de
materia orgdnica, accién no corrosiva para el instrumental metdlico, goma o pldstico y

accién no coagulante def material proteiniceo.

3. Las soluciones acuosas de glutaraldehido son 4cidas y generalmente en este
estado no son esporicidas. Sélo cuando la solucién es "activada" (alcalinizada) por el uso
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de agentes alcalinizantes, hasta un pH de 7.5 6 8.5, llega a ser esporicida. La activacion
de estas soluciones hace que su vida media sea de 14 dias debido a la polimerizacién de
las moléculas de glutaraldehido a niveles de pH alcalino. Esta polimerizacion bloquea los
lugares activos (grupos aldehido) de las moléculas de glutaraldehido que son los
responsables de su actividad bioldgica.

El glutaraldehido polimeriza de forma mds lenta que el formaldehido, pero el
proceso se acelera cuando se alcaliniza la solucién dcida a fin de activarla como
desinfectante. Los preparados modernos, han superado el problema de la falta de
estabilidad, mientras que mantienen una actividad antimicrobiana excelente. Asi,
novedosas formulaciones de glutaraldehido (e.g., glutaraldehido fenol sodio fenato,
glutaraldehido dcido potenciado, glutaraldehido alcalinizado potenciado) han sido
producidas en los ultimos afios, y han llegado a superar el problema de su rdpida pérdida
de actividad (v.g. vida media de 28-30 dias) ademds de que mantienen excelentes
propiedades antimicrobianas. Sin embargo, deberia reconocerse que su actividad
antimicrobiana depende no sélo de la vida media sino también de condiciones tales como
la dilucidn y el stress orgdnico. La literatura de los fabricantes sugiere que las soluciones
de glutaraldehido neutras o alcalinas poseen propiedades microbicidas y anticorrosivas
superiores que las soluciones de glutaraldehido &cidas, aunque hay pocos informes

publicados que soporten esta afirmacion.

4. Actividad antimicrobiana: el glutaraldehido posee un espectro de accién de los
mds altos que se conocen. Es capaz de inactivar bacterias, virus, hongos, bacilos dcido -

alcohol resistentes y esporos!27:305:3061

La inactivacién in vitro de microorganismos por el glutaraldehido ha sido muy
investigada y revisada. Vafios investigadores han mostrado que las soluciones acuosas de
glutaraldehido, tamponado hasta un pH de 7.5 u 8.5 con bicarbonato sédico son efectivas

para matar bacterias vegetativas en menos de 2 minutos; el M. ruberculosis, hongos y
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virus en menos de 10 minutos, y esporas de las especies de Bacillus y Clostridium en 3
horas. Collins, informé que la solucién alcalina al 2% de glutaraldehido inactivé a 10°
células de M. ruberculosis presentes en la superficies de cilindros en 5 minutos a 18°C.
Sin embargo, estudios posteriores conducidos por Rubbo y cols. y otros investigadores,
cuestionaron el poder del glutaraldehido frente a mycobacterias. Rubbo y asociados,
mostraron que la solucién alcalina al 2% de glutaraldehido tenfa una accién lenta (entre
20, a menos de 30 minutos) contra M. tuberculosis y menos favorable comparada con la
del formaldehido, alcoholes, iodo, y fenoles!!?:146.307

[:3.1.3. MECANISMO DE ACCIQN'* 1%

Como aldehfdo, su accién parece ser debida a la alquilacién de los grupos

sulfidrilo, hidroxilo, carboxilo y amino, lo que hace alterarse la sintesis de las protefnas y
4cidos nucleicos (RNA,DNA).

o Factores que influencian su accién:

- El pH, ya que sélo actia a pH alcalino.

- La actividad germicida disminuye a medida que se producen los procesos de
polimerizacién normales en esta sustancia.

- Pese a que el glutaraldehido reacciona con los grupos amino de las protefnas, la
mayorfa de los informes indican mantiene un considerable grado de actividad en presencia
de altos niveles de materia orgdnica, tal como un 20% de suero. Por tanto, el depésito de

materia orgdnica sobre el utensilio no representa una barrera a la penetracién.
[[-3.1.4. USQS!'%:177.146.304

e Usos en la prdctica de la desinfeccién y esterilizacién: actualmente, el
formaldehido ha sido desplazado por el glutaraldehido en la préctica de la desinfeccién, ya

123



REVISION DOCTRINAL

que este dltimo es mds activo, actia mds rdpidamente, es menos irritante y su olor no es
tan desagradable como el del formaldehido™?”,

El glutaraldehido es un excelente desinfectante en solucién acuosa al 2%. Se ofrece
como solucién 4cida (mds estable), la cual debe activarse incorporando sustancias
alcalinizadoras, hasta lograr un pH entre 7.5 y 8.8, teniendo una vida activa que oscila
entre 2 y 3 semanas'"®), Un preparado muy til es la llamada «esterilizacién fria», que se
obtiene con una solucién alcalina de glutaraldehido al 2% en alcohol isopropilico al
70%"®) alcanzdndose la esterilizacién en un tiempo variable. Cuando se sumerge un
instrumento en esta solucién en 10 minutos se destruyen bacterias, virus y hongos, sin
embargo, no mata a los esporos a menos que la inmersion se mantenga durante 10

horas®'?,

Puede considerarse como un desinfectante de alto nivel y esterilizante quimico, por

lo que en los Hospitales se ha utilizado en:

- Esterilizacion de objetos sensibles al calor, cuando se dispone de tiempo y no es
posible utilizar un proceso gaseoso, se recomienda la inmersién durante diez horas en
glutaraldehido.

- Desinfeccion de objetos sensibles al calor, cuando se han de reutilizar
cistoscopios o laparoscopios y no se dispone de tiempo para una esterilizacién por vapor o

quimica, se pueden sumergir en glutaraldehido durante 30 minutos.

- Desinfeccion de instrumentos manchados de sangre y potencialmente
contaminados por virus de la hepatitis B, como paso previo a la limpieza del mismo, para

proceder posteriormente a‘su esterilizacién fisical'#”-311),

e Usos como fijador en microscopia: por su accién precipitante de las proteinas, se
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utiliza en la fijacién de las muestras histolégicas en microscopfa electrénica!'?*%®!,

e Usos en Dermatologfa: las soluciones acuosas de glutaraldehido pueden ser
efectivas para el tratamiento de la Hipehidrosis plantar y palmar, Onicomicosis, y

verrugas®®,

* Usos en el campo de la veterinaria: el glutaraldehido se ha empleado en el
campo de la veterinaria para la desinfeccién de utensilios y de locales®'?, pero sus efectos

mutagénicos y carcinégenos en potencia, hacen estos usos peligrosos para el personal®®!,

e Usos en odontoestomatologifa: en odontoestomatologfa es de gran utilidad en la
desinfeccién y esterilizacién quimica del instrumental, fundamentalmente de materiales
tales como pldsticos, instrumentos unidos con material adhesivo, piezas de mano,
contradngulos y turbinas que no pueden ser esterilizados con calor seco o vapor. Su accién
irritante para los tejidos bioldgicos hace recomendable que el operador utilice guantes y
que se proceda a un segundo lavado con agua o alcohol al 70% para eliminar por
completo el glutaraldehido®'",

Aunque los aldehidos no deben utilizarse sobre tejidos bioldgicos, el glutaraldehido
se emplea actualmente en el tratamiento endoddntico de dientes temporales al 2% y 5%,
concretamente en las pulpotomfas®.,
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II-3.1.5. PREPARACION, ALMACENAJE, PUREZA Y ESTABILIDAD DEL
GLUTARALDEHIDO COMO AGENTE PARA LAS PULPOTOMIAS

El glutaradehido se encuentra en el mercado en forma de solucién acuosa al 25%,
a pH 4cido por ser mds estable, por lo que para su preparacion deberd ser neutralizado

con sodio bicarbonato hasta pH 7.8 aproximadamente.

Ejemplo prictico de formulacién de glutaraldehido al 10%, por 100.50
ml 3%,

Dpi Soluclén acuosa de glutaraldehido al 10% 50m1

1° Tampénese a pH 7.8
2" Para preparar esta férmula se precxsan 20 ml de la sd]i:éx&: de glutaraldehido al
25%, que se encuentra en el mercado y el resto, hasta 50 ml. ompleta con agua
destilada. Se compmeba el pH que serd. éczdo, y se neutrahza con carbonato sédlco,
hasta pH 7: 8.

El glutaraldehido puede prepararse y almacenarse como agente para la pulpotomia
en diferentes formas. El glutaraldehido comercial (25%), contiene una considerable
cantidad de impurezas inorgénicas, algunas de las cuales, son polimeros que favorecen la
fijacion. Dado que los investigadores que han empleado glutaraldehido para la fijacién
histolégica han observado que las soluciones purificadas con este agente son inestables,
derivando en una composicién variable de soluciones de stock, Ranly inici6 un estudio
para determinar si estas cuestiones podrian tener implicaciones de tipo clinico®*. En
concreto el informe de este investigador traté sobre la influencia de la preparacién y
almacenamiento, en la acumulacién de impurezas quimicas de las soluciones de
glutaraldehido y su impacto en la fijacién de pulpas bovinas. La pureza, estabilidad y
eficacia del glutaraldehido al 2% y al 5%, ambas diluciones propuestas como

concentraciones posibles en la prictica clinica, se evaluaron con métodos
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espectrofotométricos y bioquimicos con la idea de desarrollar principios relativos a la
preparacién y almacenamiento de soluciones diluidas. Debido a que en ciertos entornos de
tratamiento, el almacenamiento en frio, del agente para el tratamiento pulpar, pueda ser
impracticable, se compararon las preparaciones refrigeradas y las no refrigeradas en

cuanto al desarrollo de impurezas y posible deterioro.

Este estudio demostré que la solucién de stock de glutaraldehido concentrado, que
generalmente se emplea en la preparacién del agente de pulpotomia, contiene una variedad
de moléculas diferentes al monémero de glutaraldehido. La destilacién purificé el
dialdehido, pero no al enlace cruzado, y los ensayos enzimdticos revelaron que las
preparaciones del mondémero eran menos efectivas que las preparaciones de origen
comercial. Este estudio asimismo, demostré que las soluciones amortiguadas de
glutaraldehfdo preparadas a partir del destilado y almacenadas a temperatura ambiente,
desarrollan nuevas especies moleculares. Las preparaciones dilufdas no amortiguadas
permanecieron estables independientemente de la temperatura, pero las soluciones dilufdas
amortiguadas se beneficiaron del almacenamiento en frfo. Los resultados sugieren que,
mientras que algunas impurezas de las soluciones de glutaraldehido en stock son polimeros
que favorecen la fijacidn, las impurezas que aparecen en las soluciones amortiguadas
almacenadas a temperatura ambiente, son especies transformadas que han perdido sus
propiedades de enlace cruzado. Estudios anteriores han demostrado que las preparaciones
que emplean el dialdehido puro son mds efectivas al ser amortiguadas, pero estos
hallazgos de Ranly sugieren que las preparaciones amortiguadas deben ser almacenadas en
frfo para retardar su deterioro. Si no se puede aplicar la refrigeracién, se recomienda el
uso de preparaciones amortiguadas de mayor concentracién®',

Ademds, la solucién debe protegerse de la luz en frasco de color topacio, que
cierre herméticamente, ya que se oxida en contacto con el aire, y debe mantenerse en
sitio fresco, pues el calor lo polimeriza. Hierve entre los 187189 °C con descomposicién.

La solucién alcalina tamponada es estable hasta las' dos primeras semanas de preparada,
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por lo que es necesario poner en la preparacién magistral la etiqueta de caducidad®™!.
I1-3.1.6. EFECTOS ADVERSOS

Los vapores del glutaraldehido, aunque en menor grado que los del formaldehido,
son extremadamente irritantes para los ojos y el tracto respiratorio, lo que puede constituir
un riesgo profesional. Aunque el glutaraldehido es menos irritante para la piel que el
formaldehido, han aparecido dermatitis de contacto por el manejo del glutaraldehido, por

lo que debe evitarse el repetido contacto con la piel™*3%,
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El glutaraldehido ha generado considerable interés en afios recientes como agente
alternativo al formocresol, en el procedimiento de pulpotomfas en dientes primarios. En
1976, Dankert, s'Gravenmade y Wemes observaron las ventajas del glutaraldehido como
medicamento intraconducto en la terapéutica endodéntica. Este agente presentaba ventajas
especificas como agente antibacteriano sobre el formocresol, entre sesiones de

instrumentacién. Al contrario que el formocresol, el glutaraldehido no se difundia apical o

lateralmente desde el conducto!®!!,

Mi4s tarde, Kopel y cols.”), y Garcfa - Godoy" indicaron el positivo uso del
glutaraldehfdo en las pulpotomfas en dientes primarios. Las observaciones clinicas e
histolégicas del estudio in vivo de Kopel en molares primarios tratados con Glutaraldehido
al 2% durante 5 minutos, permitieron sugerir que este agente es bioldgicamente mds
aceptable para las pulpotomfas que el formocresol, desde el punto de vista de la vitalidad
pulpar.

En efecto, la bisqueda de un agente ideal para el procedimiento de pulpotomia, se
ha centrado principalmente en que no sea citotéxico, mutagénico o carcinégeno. Sin
embargo, otro criterio importante que no ha recibido mucho énfasis, ha sido la habilidad
de este agente para promover la curacién. La reparacién y curacién, con continua
viabilidad, deberian ser uno de los objetivos principales del procedimiento, especialmente
desde que se ha reconocido el poder potencial de curacién pulpar®'®,

El glutaraldehfdo ha sido estudiado en experimentos in vitro, y en animales de
laboratorio. De igual manera, se han planeado diversos estudios clinicos para comprobar
la eficacia clinica, radiolégica e histolégica del glutaraldehido en el procedimiento de
pulpotomfa de dientes primarios. De todos estos estudios podemos resumir que el efecto

del glutaraldehido sobre el tejido pulpar depende de varios factores:
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a) de la concentracion de glutaraldehido utilizada y del tiempo de exposicion de

este medicamento sobre el tejido pulpar>!¥,

b) de la pureza, estabilidad, pH y almacenamiento de las preparaciones de
glutaraldehidol!®-314:316],

Las principales conclusiones que podemos extraer de todos estos estudios son las

siguientes:

e A diferencia de lo que ocurre con formocresol, a mayor concentracién y mayor

tiempo de exposicién con glutaraldehido mejor respuesta pulpar!*!4,

e La concentracion del 2% de glutaraldehido tamponada y refrigerada parece ser la

mds estable e idénea para el tratamiento pulpar de dientes primarios®'¥.

e A pH bdsico se mejoran las propiedades fijadoras y antibacterianas del agente

quimico!*é-3161,

e El glutaraldehido tiene dos grupos aldehidos funcionales en su estructura
molecular. Esto hace que su potencia fijadora sea mayor que la del formocresol, ya que
reacciona con las proteinas tisulares formando puentes muy estables; esta unién con las
proteinas es irreversible. La formacién de estos puentes tan fuertes, limita su difusién

hacia los tejidos adyacentes, 1o que lo hace menos téxico pulpar y periapical®,

Estas propiedades quimicas del glutaraldehido confirman los siguientes hallazgos
histoldgicos:

&

e La accion inicial del Glutaraldehido sobre el tejido pulpar es la de crear una zona

de fijacién inmediatamente adyacente al lugar de amputacién. Esta zona fijada se observa
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manchada eosinofilicamente y se caracteriza por tener un pobre detalle celular. Conforme
aumenta la concentracién y el tiempo de aplicacién del medicamento, la zona fijada es

mayor.

¢ El tercio medio de la pulpa radicular, adyacente a esta zona de fijacion, puede
tener signos de inflamacién moderada, pero en general no parece afectarse por el
medicamento. Esto es debido al pobre poder de penetracién del glutaraldehido, ya que al
tener una gran estructura molecular interacciona con las proteinas formando puentes muy
estables.

o El tercio apical de la pulpa radicular es vital.

e Tan pronto como a la segunda semana postratamiento, aparecen adyacentes a la
zona fijada, células gigantes multinucleadas que van removiendo la zona fijada por el
glutaraldehfdo, y a los seis meses puede haberse sustitufdo totalmente esta zona, por tejido
fibroso. Esto indica que tiene lugar una reparacién por sustitucién(!®143171,

e No existen en ninguno de los estudios histolégicos, evidencias de proliferacién

de tejido de granulacién.

e Al tener poca capacidad de difusién se limita su accién sobre los vasos

sanguineos, creando por tanto menos isquemia pulpar.

e Algunos autores hablan de calcificacién distréfica moderada"?, y otros no
evidencian en sus estudios esta alteracién®'”l, La reabsorcién interna es mencionada a

menudo como consecuencia de que las células gigantes no limitan su actividad sélamente a

la zona de fijacidn.
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A. ESTUDIOS EXPERIMENTALES

En el siguiente cuadro se expone un resumen de los estudios experimentales mds

representativos realizados con glutaraldehido.

Tabla 10. Resumen de los estudios experimentales con Glutaraldehido.

Autor Modelo Resultados

Ramos y cols.(1980)*"% Ratas 5% de glutaraldehido aumenta el volimen
respiratorio celular,

Davis y cols.(1982)y" Ratas 5% de glutaralehido, causa menos inflamacién
y difusién apical.

Ranly y Lazzari (1983)F7 Bovinos 2% de glutaraldchido alcalino mejor.

Ranly (1984)P'4 Laboratorio 2% de glutaraldehido tamponado mis estable.

Lekka (1984)7 Terceros molares humanos 2% de glutaraldehido menos difusién apical.

Lloyd y cols.(1988)" Monos 2% ghutaraldehido, 10 minutos, respucsta
pulpar mas favorable

Alacam (1989y2! Humanos 2% glutaraldehido 5 minutos, biolégicamente
accptable para mantener la vitalidad del tejido
pulpar remanente

Rusmah (1992)P'1 Caninos Humanos 2% glutaraldehido tamponado, 3 minutos,

cfectivo clinica ¢ histolégicamente

Hill y cols.(1993)** Humanos Anilisis enzimitico.

A.l. INVESTIGACIONES SOBRE LA REACCION PULPAR SEGUN LA
CONCENTRACION Y EL TIEMPQ DE APLICACION DEL GLUTARALDEHIDO

Al principio, y dada la escasez de aplicaciones clinicas del glutaraldehido, se
selecciond6 un modelo animal para realizar estudios preliminares sobre su uso en
tratamientos de pulpotomia vital. Segin estos estudios animales, la reaccién del tejido
pulpar al glutaraldehido depende, al igual que ocurre con el formocresol, de la
concentracién y del tiempo de exposicién al medicamento. Sin embargo, existe entre
ambos agentes fijadores una diferencia importante, y es que mientras la reaccién pulpar al

formocresol es mds tdxica y agresiva conforme aumentamos la concentracién y el tiempo
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de aplicacién al medicamento, con glutaraldehido ocurre justamente lo contrario.
Aplicaciones largas en el tiempo y altas concentraciones, causan una respuesta
inflamatoria mds leve y una zona fijada mucho mds estable. Esto iltimo puede entenderse
fdcilmente, si tenemos en cuenta las propiedades quimicas de este agente. Se piensa que el
fuerte enlace con los elementos protéicos, limita la penetracién del medicamento dentro

del tejido pulpar y previene la difusién del mismo hacia los tejidos adyacentes.

En efecto, en 1982 Davis y cols. disenaron un estudio experimental con el
propdsito de comparar en un modelo animal (ratas), la efectividad clinica e histolégica del
formocresol (férmula diluida a 1:5) y del glutaraldehido al 5% en el tratamiento de
pulpotomia, en observaciones realizadas en intervalos de tiempo de 1, 4 y 8 semanas!™,
La comparacién entre formocresol y glutaraldehido indicé que, clfnicamente, no hubo
diferencias ostensibles entre los dos medicamentos experimentales, en cuanto a la
obtencién de la superficie de fijacién de los muiiones pulpares. En ninguno de los dos
grupos de experimento se presentaron evidencias claras de fracaso del tratamiento. Sin
embargo, histolégicamente, hubo diferencias visibles entre los tejidos tratados con

formocresol y los tratados con glutaraldehido en los diferentes intervalos de tiempo.

La evaluacién histolégica de los tejidos pulpares radiculares expuestos al
formocresol presentaron la siguiente secuencia de fenémenos. Durante el intervalo de 1
semana, los dientes tratados con formocresol mostraron una zona de fijacién superficial
cubierta por una fina capa de 6xido de zinc - eugenol, con la aparicién ocasional de trozos
de dentina y restos necréticos identificables. La apariencia general del tejido del tercio
coronal de la pulpa radicular consistia en una capa fijada de coloracién oscura, con detalle
celular moderadamente condensado. Se observaron vasos sangufneos dilatados con
eritrocitos en el limen,“unas cuantas células redondas, propias de la inflamacién crénica,
aumentando en numero en direccién hacia el tercio medio del conducto. El tejido del
tercio medio del conducto tenfa menos coloracién y era menos visible. Habfa muchas més

células redondas y una dilatacién mayor de la estructura vascular, La apariencia global, de
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este tercio medio fue de inflamacién de moderada a grave con necrosis en desarrollo. El
tercio apical del tejido sometido a formocresol parecia vital, con sus componentes

celulares intactos pero con dilatacién vascular e inflamacién crénica.

Las muestras de glutaraldehido de 1 semana presentaban un aspecto histolégico
similar a las del formocresol del mismo periodo. Habifa presentes zonas identificables,
pero mucho menos visibles que en las muestras de formocresol. En concreto, el tercio
coronal del tejido radicular se encontraba fijado y no era vital. Las células de esta zona se
habfan condensado y tenfan una coloracién oscura, pero no como la del formocresol. El
tercio medio del tejido radicular parecia vital, con un buen detalle celular y evidencia de
inflamacién moderada. El tercio apical permanecié vital con células inflamatorias

dispersas.

En el periodo de 4 semanas, el tejido pulpar sometido a formocresol mostraba la
misma apariencia en el tercio coronal que el resto de las muestras de una semana. El
tercio medio presentaba diferentes detalles celulares, comienzo de necrosis y también un
detalle celular muy pobre, a excepcion de vasos dilatados que contenian eritrocitos
granulares en descomposicién. El tercio apical era claramente no vital. En adicién, en
estas 4 semanas, se observo la calcificacion distréfica a lo largo de los tercios medios y

apicales de las paredes de los conductos.

En este intervalo, el tercio coronal de las pulpas fijadas con glutaraldehido,
permanecia como en el periodo anterior. La porcién media demostraba detalle celular
claro y el mismo grado de inflamacién. Habia aparecido calcificacién distréfica limitada
en la pared lateral del conducto. El tercio apical parecia inalterado desde la primera
semana y era aparentemente vital, con células inflamatorias ocasionales y visibles.

En el dltimo intervalo de 8 semanas, la pulpa sometida a formocresol presentaba

nuevamente un tercio coronal claramente fijado. Tanto el tercio medio como el apical
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mostraban tejido necrético de definicién patolégica. El detalle celular era pobre, a
excepcion de los vasos. En el foramen apical, habfa evidencia de tejido de granulacidn,
que parecfa estar iniciando su entrada desde el foramen, sustituyendo al tejido necrético.
En el aspecto posterior de este tejido de granulacién en crecimiento, se observd una
cantidad de células gigantes multinucleadas. Habfa también evidencia de dentinoclasia

lateral al tejido de granulacién en crecimiento.

Las muestras de glutaraldehido de 8 semanas no presentaban cambios en el tejido
coronal del tejido radicular. El tercio medio del conducto parecfa ser igual al de las
preparaciones de 4 semanas, es decir, la calcificacién distréfica era todavia visible, pero
no habfa avanzado. El tercio apical parecia vital y mostraba un buen detalle celular, con
células inflamatorias dispersas. Una observacién particularmente interesante fue la
aparicién de células gigantes multinucleadas y de fibroblastos inmediatamente apicales a
los tejidos coronales fijados con glutaraldehido. Estas células eran indicativas de
reparacion por sustitucién.

Por tanto, habfa diferencias claramente visibles. En las pulpas tratadas con
formocresol, la secuencia de fenémenos que se fueron produciendo aumentaron conforme
pasé el tiempo hasta que todo el tejido del conducto radicular fue totalmente no vital.
Entonces, aparecieron células gigantes multinucleadas en el dpice que se acompaiiaron por
una aparente proliferacién de tejido de granulacién. Las células gigantes eliminaron el
material necrdtico del foramen apical y siguié creciendo el tejido de granulacién hacia

coronal, inicidndose a continuacién una reparacién por sustitucién fibrética.

De alguna forma, la secuencia de fenémenos que se dieron en el tejido pulpar
tratado con glutaraldehido fue diferente. Una vez mds, al igual que con el formocresol, se
fijaba el tercio coronal del tejido. Una reaccién mds suave de inflamacién sobrevino en el
tercio medio del tejido radicular. Conforme pasé el tiempo, la inflamacién permanecio,

pero no disminuyé, y se observd necrosis limitada del tejido. Notablemente, la
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inflamacién no se extendié al tercio apical, como sucedié en las pulpas sometidas a
formocresol. La profundidad aparente del glutaraldehido es significativamente menor que
la del formocresol. En consecuencia, los efectos apicales vasculares estuvieron limitados y

existi6 una menor amenaza de fluido sanguineo e isquemia para el tejido mds apical.

El tercio apical de la pulpa en las muestras tratadas con glutaraldehido se mantuvo
vital, con inflamacién leve, durante las 8 semanas. Ademds, la calcificacién distréfica
concomitante era menos grave y se limitaba en un primer momento al tercio medio del
conducto radicular. Alrededor de la octava semana, una inflamacién comparable a la de
las muestras de 4 semanas permanecia en el tercio apical. Nuevamente, aparecieron
células gigantes multinucleadas unidas para eliminar el tejido necrético o fijado. Por
iltimo, otra diferencia importante fue la aparicién en las muestras de 8 semanas de

fibroblastos, en forma de eje, subyacentes al tercio coronal fijado de tejido pulpar.

Por tanto, aunque la comparacién entre el formocresol y el glutaraldehido indica
que, clinicamente, los dos son agentes fijadores adecuados, estos investigadores afirman
que el glutaraldehido podria ser mds beneficioso por una serie de razones. En primer
lugar, es mds activo quimicamente, su penetracién es limitada y forma rdpidamente
enlaces cruzados. Los hallazgos histoldgicos justifican estas propiedades; existe un menor
dafio apical y necrosis en las muestras tratadas con glutaraldehido. Las muestras de
glutaraldehido presentaron menor cantidad de tejido vascular afectado. Ademds no hubo
evidencias de proliferacién de tejido de granulacién dentro del dpice. Por iltimo, en estas
muestras se presenta calcificacion distréfica menos intensa y limitada a la porcién mds
coronal del conducto. La iltima diferencia entre los grupos experimentales fue la
proliferacién fibrobldstica observada inmediatamente debajo del tejido fijado con
glutaraldehido en el tercio coronal, lo que indicé que estaba sucediendo una reparacién

A

por sustitucion.

Basdndose en los resultados limitados de esta comparacién de 8 semanas entre el
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formocresol y el glutaraldehido, estos autores indican que puede ser que el glutaraldehido
sea capaz de ofrecer ventajas concretas sobre el formocresol. Concretamente, y debido a
su estructura qufmica, el glutaraldehido es mds activo en la fijacién de los tejidos
superficiales y limita mds rdpidamente, su profundidad de penetracién en estos tejidos. La
progresién de las pulpas tratadas con formocresol hacia una sustitucién fibrética aparente
por medio de la proliferacién de tejido de granulacién, a través del dpice, no sucede en
los dientes tratados con glutaraldehido. Puede haber, sin embargo, una lenta progresién de
la sustitucién fibrética del tejido fijado con glutaraldehfdo en la porcién coronal de la
pulpa radicular.

Posteriormente, Lloyd y cols., examinaron la respuesta histolégica de la pulpa
dental de monos, con el uso de diferentes concentraciones de glutaraldehido aplicadas en
distintos intervalos de tiempo!'*), Para ello, 160 dientes primarios procedentes de 8 monos,
fueron divididos en 10 grupos. Uno de ellos sirvié como control, en el que los dientes
fueron tratados tunicamente con 6xido de zinc - eugenol. En los 9 grupos restantes, se
realizaron pulpotomfas con 0.5%, 1.0% y 2.0% de glutaraldehido, aplicado en 2, 5y 10
minutos. Los grupos fueron asignados para observacién de 1 dfay 1, 4 y 8 semanas, y se
observaron los cambios histolégicos asociados a cada concentracién y tiempos de
aplicacién. Clfnicamente, todos los dientes del estudio presentaron éxito del tratamiento.
Radiogrdficamente, de los 160 dientes, 12 mostraron reabsorcién interna severa.
Histolégicamente, las muestras de una semana, se caracterizaron por la aparicién de una
zona manchada eosinofflicamente, adyacente a la zona de aplicacién del glutaraldehido,
representando probablemente, la fijacién del tejido asociada a la aplicacién del
medicamento. La profundidad de la zona fijada aumenté con el incremento de la
concentracién y el tiempo de aplicacién de glutaraldehido. En el intervalo de 1 dfa, el
resto del tejido radicular debajo de la zona de fijacién permanecié normal, sin inflamacién
y con un detalle celular excelente. Los dientes control (tratados sélamente con éxido de
zinc - eugenol), mostraron la presencia de un codgulo de sangre en el lugar de amputacion

y una reaccién inflamatoria, de leve a moderada, justo apicalmente al codgulo. Sin
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embargo, no estuvo presente la zona manchada eosinofilicamente; por ello, Lloyd y cols.
mantienen que esta zona estuvo creada por el glutaraldehido y no fue una reaccién al

cemento de 6xido de zinc - eugenol.

Pasado el primer dia de observacién, se vieron cambios definitivos en la zona
fijada y en el tejido adyacente a esta. Todas las muestras de 1 semana, comenzaron a
mostrar un infiltrado celular inflamatorio, de leve a moderado, directamente debajo de la
zona fijada. Sin embargo, la severidad de esta respuesta estuvo definitivamente
relacionada con la concentracién de glutaraldehido y con el tiempo de exposicién del
mismo. Los dientes tratados con glutaraldehido al 2.0% mostraron una respuesta
inflamatoria menos severa, que los dientes de los grupos tratados con glutaraldehido al

0.5% y al 1.0%. El resto del tejido pulpar en este intervalo de tiempo permanecié normal.

En el intervalo de 4 semanas, y en la mitad aproximadamente de los dientes de este
grupo, aparecieron c€lulas gigantes que empezaron a remover la zona fijada. Tejido
fibroso denso, manchado en profundidad, se observé debajo de la zona de fijacion,
indicando proliferacién fibrobldstica que reemplazaba la zona fijada. En varios dientes de
este grupo aparecio reabsorcion interna, indicativa de que las células gigantes no limitaban
su actividad al tejido fijado. De nuevo, la severidad de esta respuesta global de
reemplazamiento y de reabsorcién interna estuvo en relacién inversamente proporcional a
la concentracién del medicamento y al tiempo de aplicaciéon. Con la aplicacién de la
médxima concentracién usada en este estudio (glutaraldehido al 2%) durante 10 minutos, se
observé la menor cantidad de inflamacién, y asi como fue disminuyendo la concentracién
y el tiempo de aplicacion de glutaraldehido, la inflamacién fue progresando. La pulpa

remanente en este periodo de tiempo fue normal.

En el intervalo de fiempo de 8 semanas, la zona fijada fue menos obvia o estuvo
ausente. Las células gigantes estuvieron presentes en todos los dientes y fueron las

responsables de la desaparicién de esta zona de fijacién. La proliferacién fibrobldstica y el
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reemplazamiento o sustitucién, fue evidente por la aparicién de una zona fibrosa muy
manchada eosinofilicamente, que fue reemplazando la zona fijada. De nuevo, la solucién
de glutaraldehido al 2% causé la zona mds establemente fijada y los 10 minutos de

aplicacién causaron la respuesta pulpar mds favorable.

Debido a que la penetracién de glutaraldehido es limitada debido a su rdpido enlace
con las proteinas, un largo contacto con el tejido pulpar puede ser necesario para que sea
efectivo a bajas concentraciones. Incluso con mayores aplicaciones en el tiempo, los
tercios medios y apical de las pulpas tratadas no se vieron afectados. Sin embargo, estos
autores afirmaron que deberfa observarse la condicién pulpar en intervalos mayores a 8
semanas, ya que una exposicién de 10 minutos de glutaraldehido al 2%, en un intervalo
de observacién mayor podria, eventualmente, deteriorar la condicién de los dientes
observados.

Las conclusiones finales de este estudio son: 1) la reaccién del tejido pulpar al
glutaraldehido parece estar relacionada con la concentracién y el tiempo de aplicacién; 2)
la reaccién inicial es de fijacién del tejido, con mayor profundidad de fijacién con el
incremento de la concentracién y el tiempo de aplicacién; 3) la estabilidad del tejido
pulpar fijado y su resistencia a ser removido y reemplazado por tejido pulpar, parece ser
mayor conforme aumenta la concentracién y el tiempo de aplicacién; y 4) los hallazgos
negativos predominantes o causas de fallo del tratamiento, parecen estar relacionados con
la reabsorcién interna.

El efecto del glutaraldehido sobre el tejido pulpar de dientes humanos también ha
sido investigado. Asf en 1989, Alacam, en su estudio en dientes primarios de nifos,
investigé la respuesta palpar a tres agentes usados en el procedimiento de pulpotomfa en
dientes temporales: formocresol, cemento de éxido de zinc - glutaraldehido y cemento de
hidréxido de cdlcio - glutaraldehido?. Clfnica y radiogrdficamente, de los tres grupos
experimentales, fue el grupo de éxido de zinc - glutaraldehido el que mostré el mayor
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porcentaje de éxito clinico tras los 12 meses de seguimiento. En los siguientes cuadros se

resumen los resultados clinicos e histolégicos, obtenidos por Alacam en su experiencia.

Tabla 11. Porcentaje de éxito clinico.

Exito Fracaso Total % Exito
ZOE-Glutaraldehido 24 1 25 96 %
Ca(OH)2-Glutaraldehido 19 2 21 90.4%
Formocresol 21 2 23 91.3%

Tabla 12. Porcentaje de éxito radiolégico.

Exito Fracaso Total % Exito
ZOE-Glutaraldehido 23 2 25 92%
Ca(OH)2-Glutaraldehido 17 4 23 76.1%
Formocresol 19 4 23 82.6%

Alacam 1989

En cuanto a los resultados histol6gicos, durante los diferentes periodos de
observacion (3, 6, 9 y 12 meses), se observé proliferacién de tejido conjuntivo bajo una
estrecha zona de necrosis en todas las muestras a las que se les habfa aplicado 6xido de
zinc - eugenol - glutaraldehido. Se observé que el tejido pulpar vital tenfa procedencia
apical. No hubo reabsorcién interna en este grupo. Al mismo tiempo, la zona fijada se
establecia con tejido denso de coldgeno, demostrando la vitalidad de todo el tejido
radicular. En el grupo de formocresol, una avanzada zona de fijacién se definié bajo la
necrosis extendida. La acumulacién de células inflamatorias, la inflamacién moderada bajo
el tejido fijado y el tejido pulpar vital fueron fenémenos observados. Sin embargo, no fue
posible hallar en ningin diente una cicatrizacién perfecta sin inflamacién. Ademds, se
detectd la presencia de células gigantes y de reabsorcién interna en el tercio medio de las
muestras. En consecuencia, el tratamiento con formocresol provocé una inflamacion

cronica del tejido residual. El grupo de hidréxido cdlcico - glutaraldehido provocé la peor
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respuesta histolégica, ya que el porcentaje de reabsorcién interna fue muy alto.

Por todo lo anterior, las evaluaciones clinicas, radiogrdficas e histolégicas de este
estudio demostraron que la combinacién 6xido de zinc - eugenol - glutaraldehido es mds
efectiva en las pulpotomias de dientes primarios que el hidréxido de calcio -
glutaraldehido o el formocresol. Los indices de éxito clinico y radiogréfico junto con los
resultados histopatolégicos del grupo de éxido de zinc - eugenol - glutaraldehido de este
estudio, se encuentran en armonfa con los resultados obtenidos por Kopel y LLoyd y cols.
®.41El aspecto mds destacable en las muestras del grupo de 6xido de zinc - eugenol -
glutaraldehido fue la ausencia tras la pulpotomia de zonas muiiltiples en la pulpa radicular.
Una zona homogénea eosinofilica condensada y coloreada, se encontraba presente bajo la
superficie amputada. Durante el primer periodo postoperatorio, tan sélo hubo una
infiltracién de células redondas consistente en linfocitos, células plasmdticas vy
microfagocitos situados bajo la zona. El resto de la pulpa parecfa no tener alteracion.
Resumiendo, bajo la capa fijada, comprimida y homogénea se formé tejido pulpar
primario normal.

Entre sus conclusiones, Alacam sugiere que la aplicacién de glutaraldehido al 2%
durante 5 minutos tras la pulpotomia y el empleo de cemento de 6xido de zinc - eugenol -
glutaraldehido, se considera biolégicamente aceptable para mantener la vitalidad del tejido

pulpar restante.

Rusmah confirma, en su estudio realizado en 1992, los anteriores resultados
histolégicos®'”. En su experiencia, llevada a cabo en 42 caninos humanos sanos, que
fueron indicados para extraccién por motivos ortodéncicos, pretendfa observar la respuesta
del tejido pulpar al glutaraldehido tamponado al 2% aplicado durante 3 minutos. Este
estudio mostré que el glutaraldehido tamponado al 2% usado en la pulpotomfa, es clinica
e histolégicamente efectivo. Una tnica aplicacién de 3 minutos tiene la capacidad de fijar

el tejido pulpar de forma efectiva. La zona de reaccién apical a la zona de fijacién era
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estrecha y no bien delimitada de otras zonas. La inflamacién era moderada y no se
expandi6 a la regién apical de la. pulpa. Esto sugiere la pobre penetracién del
glutaraldehido tamponado. La explicacién para esta pobre penetracién es el gran tamafio
molecular y la efectiva propiedad de enlace con las proteinas. Se observaron macréfagos y
fibroblastos en la segunda semana del tratamiento. Con el tiempo, estas células se
observaron mds concentradas en la porcién coronal a la zona de reaccion. Este
descubrimiento concuerda con el de Van Velzen y cols., Kopel y cols. y Davis y

[9,13,320]

cols. La aparicién de estas células fue indicativo de una reabsorcién por

sustitucion. Esto explica la reduccién en el grosor del tejido homogéneo fijado con el
tiempo. El dato mds llamativo fue que el tejido pulpar apical a la zona de fijacién tenia la
capa de odontoblastos intacta, y la ausencia de necrosis, calcificacién distréfica o
formacién de dentina secundaria. Esto estd en contraposicién a los descubrimientos de

Davis y cols. quienes observaron calcificacién distréfica concomitante en su estudio.

Aunque las observaciones indican que el glutaraldehido tamponado al 2% es
biolégicamente mds aceptable como agente quimico para las pulpotomias de dientes
primarios, se debe recordar que los dientes de este estudio estaban sanos y que las
exposiciones se realizaron de forma mecdnica. Debe considerarse por tanto, la posibilidad

de una secuencia diferente en un diente expuesto por la caries en la practica clinica.

Debido a que en el pasado, las caracteristicas de un agente ideal para la pulpotomia
se han centrado fundamentalmente, en la habilidad de dicho agente para fijar los tejidos,
las investigaciones que han utilizado andlisis enzimdticos de los tejidos pulpares que se han
expuesto a glutaraldehido o formocresol, han evidenciado la supresién enzimdtica como
favorable, ya que esto indicaba que una fijacién tisular adecuada habia ocurrido®**?2. Sin
embargo, en la actualidad se buscan agentes cuyas propiedades fundamentales sean las de
promover la reparacién ‘y curacién del tejido pulpar dafado, sobretodo desde que se
conoce la capacidad de reparacién pulpar. Es decir, un agente ideal para la pulpotomia

debe ser capaz de estimular a la pulpa hacia la curacién, y por tanto, el mantenimiento de
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la actividad enzimdtica debe ser deseable. La actividad enzimdtica, es un conocido
marcador de diversos procesos bioldgicos, entre los que se encuentran el desarrollo dental
y los mecanismos de respuesta ante las agresiones. Las deshidrogenasas y las enzimas
hidroliticas, son dos grupos de enzimas que juegan un importante papel en estos procesos.
Las enzimas hidroliticas (por ejemplo la fosfatasa alcalina), han sido identificadas en
varios estados del desarrollo dental y en la formacién de tejidos duros, mientras que las
deshidrogenasas, generalmente miden la actividad metabdlica y la energfa necesaria para
la diferenciacién celular y la mineralizacién®®~%. Por tanto, la medicién por técnicas
histoquimicas de enzimas especificas, que pueden proveer informacién concerniente a la
respuesta pulpar a procesos patolégicos o injurias, a la alteracién de procesos fisiolégicos
normales y a procesos de reparacién o curacién, parece importante para medir el grado de
viabilidad pulpar tras la aplicacién de glutaraldehido. Todas estas observaciones, se han
tenido en cuenta en un estudio reciente realizado por Hill y cols.”, Demostraron
mediante andlisis enzimdtico la presencia de cuatro enzimas fundamentales en el tercio
apical de pulpas de bovinos expuestas a glutaraldehido al 6%, en todos los periodos de
observacién (inmediatamente, a las 24 horas, a los 7 dfas y al més). Pero, es de destacar,
que la actividad enzimdtica fue disminuyendo conforme aumenté el tiempo de
observacién, pero no desaparecié. Los resultados de este estudio son similares a los
obtenidos por un estudio anterior, realizado por Rolling y cols. quienes determinaron
mediante andlisis histoquimico la actividad enzimdtica en dientes tratados con pulpotomia
al formocresol®!. Los patrones de distribucién de las enzimas fueron similares en los dos
estudios. En ambos, no hubo actividad enzimdtica en una zona adyacente al lugar de
amputacion que se extendié 1-2 mm hacia apical. Pero la diferencia entre los dos estudios,
concierne al tiempo en que esta zona de supresién de la actividad enzimdtica fue vista en
primer lugar. Con formocresol, se observé inmediatamente, pero no fue evidente en el
estudio de Hill y colss hasta el séptimo dfa de observacién. Sin embargo, tal como
sugieren estos investigadores son necesarios mayores tiempos de observacién para
determinar la cantidad y calidad de las enzimas remanentes, para que puedan hacerse

conclusiones definitivas.
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A.2. EFECTO DEL pH, PUREZA, ESTABILIDAD Y ALMACENAJE DEL

P

LUT. EHI OMO AGENTE QUIMICO PARA LA PULPOTOMIA

La realizacién de estudios in vitro se vié animada por el alto porcentaje de éxito de
las investigaciones clinicas realizadas con glutaraldehido al 2% y al 5%

Sin embargo, aunque los resultados de estos estudios han sido muy prometedores,
la concentracion y el pH de glutaraldehido usado en estos estudios fueron determinados
empiricamente. La concentracién del 2% se basé en la concentracién utilizada para
estudios histol6gicos. El glutaraldehido en su forma acuosa es ligeramente dcido y un
débil antimicrobianoP'®, El entorno bédsico aumenta la efectividad fijadora y

antimicrobiana del glutaraldehido, encontrindose el nivel mds efectivo en el pH de
8.5[16'316].

Dado que los autores que han empleado glutaraldehido para la fijacién histolégica
han observado que las soluciones purificadas por este agente son inestables, derivando en
una composicién variable de soluciones de stock, Ranly en 1984, inicié un estudio para
determinar si estas cuestiones podrian tener implicaciones de uso clinico®*. En concreto
el informe de este investigador, trataba sobre la influencia de la preparacién y
almacenamiento en la acumulacién de impurezas quimicas de las soluciones de
glutaraldehido y su impacto en la fijacién de pulpas bovinas. La pureza, eficacia y
estabilidad del glutaraldehido se evaluaron con métodos espectrofotométricos vy
bioquimicos con la idea de desarrollar los principios relativos a la preparacién y
almacenamiento de soluciones diluidas. Se seleccionaron las diluciones de 2% y 5%
porque ambas fueron propuestas como concentraciones posibles para la prictica
clinica®'), Debido a que,“ en ciertos entornos de tratamiento, el almacenamiento en frio
del medicamento puede ser impracticable, se compararon las preparaciones refrigeradas y
no refrigeradas en cuanto al desarrollo de impurezas y su posible deterioro durante un
periodo de 6 meses. El glutaraldehido comercial (25%) contiene una cantidad considerable
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de impurezas inorgdnicas, pero las soluciones preparadas con €l demostraron ser -mds
efectivas en la fijacién de protefnas que las soluciones preparadas con glutaraldehido puro.
La comparacién entre soluciones dilufdas tamponadas y no tamponadas refrigeradas y a
temperatura ambiente, demostr6 que las preparaciones no refrigeradas tamponadas
desarrollan impurezas orgdnicas, algunas de ellas diferentes desde el punto de vista
cromatogréfico a las observadas en la solucién de stock. Ademds, la fijacion de la proteina
pulpar se ve reducida con el empleo de soluciones tamponadas realizadas tiempo antes;
esta fijacién estaba determinada por las mediciones de la actividad residual de la enzima.
Los resultados de su estudio sugieren que, mientras que algunas de las impurezas de las
soluciones de glutaraldehido en stock son polimeros que favorecen la fijacién, las
impurezas que aparecen en soluciones amortiguadas almacenadas a temperatura ambiente

son especies transformadas que han perdido sus propiedades de enlace cruzado.

B. ESTUDIOS CLINICOS

La mayorfa de los estudios clinicos revisados indican que el porcentaje de éxito de
las pulpotomfas con glutaraldehido, es superior al 90%. En el siguiente cuadro se expone
un resumen de los estudios clinicos realizados con glutaraldehido mds representativos.

Tabla 13. Estudios clinicos con Glutaraldehfdo.

Autor Procedimicato/tiempo de observacion. N® de muestras % Exito clinico

Kopel (1980)} 2% GA,12 mesea 30 98
Garcia - Godoy 2% GA, no tamponada, 18 meacs 55 9%
(198N10

Garcia - Godoy 2% GA, no tamponada,42 mescs 49 98
(1986)

Puks y cols. 2% GA tamponado, 12 mescs 50 90.4
(1986

Praskash y cols. (1989Y"% 2% GA, 6 meses 20 100

A

Puks y cols. 2% GA tamponado,25 meses 50 82
19950y

Tsai y cols. 2%-5% GA amponado, 36 meses 258 98
(1993)'=
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Asi Kopel y cols. en su muestra compuesta por 30 dientes primarios con
pulpotomia al glutaraldehido al 2%, evidencié clinicamente el 98% de éxitos a los 12
meses postratamiento®. Garcia - Godoy, realizé dos estudios clinicos en los pretendié
analizar el resultado clinico y radiogrifico de las pulpotomias con glutaraldehido al 2%
durante 1 a 3 minutos. En el primero de ellos, obtuvo el 96.4% de exitos clinicos y
radiogréficos, tras 18 meses de seguimiento. En el otro, obtuvo un porcentaje mds elevado
de éxito (98%). Segiin Garcia - Godoy, el periodo de tiempo critico para determinar el
éxito o fracaso de las pulpotomias con glutaraldehido oscila entre 1 y 25 meses!'®',
Ademds, sugiere que la aplicacién de 5 minutos con glutaraldehido parece innecesaria ya
que la aplicacién tnica de 1 a 3 minutos, es efectiva para conseguir éxito del tratamiento.
Otros autores también han evidenciado un alto porcentaje de exito clinico con
glutaraldehido. Asi, Praskah y cols., en su estudio comparativo entre formocresol y
glutaradehido, (aplicados ambos durante 4 6 5 minutos), obtuvieron un porcentaje de éxito
clinico y radiolégico del 90% con el grupo de formocresol, mientras que con el grupo de
glutaraldehido, este porcentaje fue del 100%™, Todos estos investigadores, sugieren que
ya que el glutaraldehido es un agente fijador mejor y menos téxico que el formocresol,
deberia recomendarse como sustituto al formocresol, en las pulpotomias de dientes
primarios. Estas conclusiones estin apoyadas por otros autores como s’Gravenmade y

cols. y Tagger ®*7.

Sin embargo, otros investigadores no apoyan las anteriores observaciones. Asi,
Fuks y cols. y Tsai y cols., en sus estudios encontraron un porcentaje de fracaso

relativamente alto. Por ello, no justifican que el glutaraldehido se recomiende como

sustituto del formocresol"®!],
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11-3.3.1. TOXICIDAD LOCAL DEL GLUTARALDEHIDO

Algunos estudios han demostrado que el glutaraldehido es menos citotxico y tiene
menos efectos perjudiciales que el formocresol®**%!, La comparacién entre formocresol y
glutaraldehfdo indica que, el glutaraldehfdo podrfa ser mds beneficioso por una serie de

razones.

- Se considera que el glutaraldehido es un agente fijador mejor que el

7.107,326).
formocresol® I

- inicialmente es mds activo qufmicamente, ya al temer una gran estructura
molecular, forma rdpidamente enlaces cruzados con las protefnas y por ello, su difusién
desde el punto de aplicacién es limitadaP!%!263317,

- ademds, no es tan voldtil como el formocresol, causando menos dafios periapical

y menos necrosis I,

Por ello, y debido a que los hallazgos histolégicos justifican estas propiedades, (la
reaccién pulpar al glutaraidehfdo es més favorable), los informes que han estudiado la
reaccién pulpar y los efectos téxicos locales del glutaraldehfdo aplicado en el lugar de la
pulpotomfa, lo consideran como un medicamento alternativo mejor para las pulpotomias

de dientes primarios!®*!3-14,

A. EFECTOS TOXICOS DEL GLUTARALDEHIDO SOBRE EL DIENTE
PRIMARIO CON PULPOTOMIA

A

Entre las posibles reacciones de toxicidad local del glutaraldehido sobre el propio
diente se incluyen:
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* cambios histopatolégicos y radiolégicos:
- Alteraciones de la microcirculacién pulpar.
- Calcificacion de los conductos radiculares.

- Reabsorciones radiculares patolégicas.

* cambios clinicos:

- alteraciones en la exfoliacién de los dientes primarios pulpotomizados.

A.1. CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS Y RADIOLOGICOS

A.1.1. Alteraciones en la microcirculacion pulpar

El formaldehido tiene la capacidad de disminuir la actividad respiratoria e inducir
cambios vasculares. Por ello, la isquemia producida induce a necrosis de los tejidos que

no estdn en contacto directo con el medicamentos?,

A diferencia de este iltimo, la profundidad de penetracién del glutaraldehido, es
significativamente menor que la del formocresol. En consecuencia, los efectos vasculares

estdn limitados y existe una menor amenaza de fluido sanguineo e isquemia para el tejido
més apical[13.14.3l7].

A.1.2. Calcificacion de los conductos radiculares

Aunque algunas investigaciones han puesto de manifiesto la aparicién de
calcificacién distréfica de los conductos radiculares, tras la pulpotomia con glutaraldehido
de dientes primarios, la mayoria de ellos afirman que este proceso concomitante fue de
menor gravedad que el observado en dientes expuestos al formocresol y estuvo limitado a
la porcién mds coronal del conducto radicular™?”, En el estudio histolégico de Davis y

cols., este fenémeno fue visible desde la cuarta semana de observacién, no desapareciendo
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tras este perfodo de tiempo, pero es importante sefialar que no progresé'”’!. Otros
investigadores, como Rusmah, no han observado ningin indicio de calcificacién distréfica
concomitante en su estudio'”, y sin embargo, Fuks y cols., han recabado un relativamente
alto porcentaje de ésta metamorfosis cdlcica (9.4%), a los 12 meses de observacidn,
resultado, segun estos autores, de una exagerada actividad odontobldstica producida por el
efecto irritante del glutaraldeh{do!”.

A.1.3. Reabsorciones radiculares patolégicas

Radiogréfica e histolégicamente, varios estudios han demostrado que la reabsorcién
interna puede aparecer tras las pulpotomfas al glutaraldehfdo, siendo uno de los hallazgos
negativos predominantes y causantes del fallo del tratamiento con glutaraldehido!*'**?",
Asf, Lloyd observé radiogrdficamente, que de los 160 dientes sometidos a pulpotomfa al
glutaraldehido, 12 mostraron reabsorcién interna severa. Histolégicamente, la observacién
de las muestras de 4 semanas, evidencié que varios dientes presentaban reabsorcién
interna, coincidiendo con la aparicién de células gigantes que empezaban a remover la
zona fijada por el glutaraldehido. Este autor indica que la aparicién de este fenémeno
resortivo, fue indicativo de que las células gigantes no limitaban su actividad al tejido
fijado. Ademds, la severidad de esta respuesta de reabsorcién interna estuvo en relacién
inversamente proporcional a la concentracién del medicamento y al tiempo de

aplicacién!™!,

En contraposicién, Garcfa - Godoy en un estudio clfnico utilizando glutaraldehfdo
al 2% durante de 1 a2 3 minutos en nifios, no informé de ningiln caso de reabsorcién
internal'”. En esto coincide Alacam en su estudio histolégico, en el que los dientes
tratados con glutaraldehido - 6xido de zinc eugenol no mostraron ningin signo de

reabsorcién interna'?,

Fuks y cols., sin embargo, observaron un porcentaje elevado de reabsorcién

153



REVISION DOCTRINAL

interna. En un estudio preliminar, encontraron que 4 de los 53 dientes de su estudio
(7.3%), presentaban reabsorcién interna, y sugieren que la presencia de este fenémeno
puede ser un intento hacia una respuesta pulpar. En un estudio posterior, estos mismos
autores, encontraron que tras 25 meses de seguimiento, el nimero de reabsorciones
internas aument6 a 6; dos de ellas se diagnosticaron a los 6 meses después del
tratamiento, otras 2 en el chequeo realizado a los 12 meses y las 2 restantes en el examen
de 25 meses. Sugieren estos autores, que el alto porcentaje de este fenémeno observado
(12%), puede ser atribuido a la condicién histolégica de la pulpa radicular, ya que la
aplicacion de glutaraldehido sobre la pulpa inflamada crénicamente puede haber sido la

principal razén para causar la reabsorcién interna de alguno de los dientes!”®,
A.2. CAMBIOS CLINICOS

A.2.1. Alteraciones en la exfoliacion

Se ha recogido un porcentaje de exfoliacién prematura de los dientes con
pulpotomia al glutaraldehido (15.2%) menor que el observado en dientes con pulpotomia
al formocresol (39%-47.2%). Esto puede considerarse como una ventaja del
glutaraldehido sobre el formocresol. Esta diferencia puede explicarse por la fijacién
limitada que produce el glutaraldehido debido a sus propiedades de enlace cruzado,

mientras que el formocresol ha demostrado tener toxicidad extrapulpar(*®!%33],

154



REVISION DOCTRINAL

B. EFECTOS TOXICOS DEL GLUTARALDEHIDO SOBRE LOS TEJIDOS
CIRCUNDANTES

Existe un gran cuerpo de datos que hacen dudar de la seguridad del formaldehido
en Odontologfa, particularmente a nivel local. Medidas de la difusién de formaldehido,
muestran la penetracién de este componente a través del dpice y también a través del
periodonto circundante'®?®! y su acumulacién en las estructuras dentarias adyacentes™.
Comparativamente, se ha demostrado en diferentes estudios in vitro, que el glutaraldehido
tiene una menor capacidad de difusién. s’ Gravemmade comprobé que sélo pequenas
cantidades de Glutaraldehfdo al 2% se difundfan a través de dentina y cemento desde el
diente tratado®*,

Lekka, Hume y Wolinsky, corroboraron en 1984, la afirmacién de s’Gravenmade.
Compararon en su experiencia, la difusién de formaldehido y glutaraldehfdo a través de
los tejidos radiculares en un modelo de pulpotomfa in vitro. La difusién de estos aldehidos
desde la rafz fue medida tras 24, 48, 72 y 96 horas. La cantidad e incrementos de los
mismos fue medida espectrofotométricamente. La siguiente tabla muestra el incrento
acumulado de los dos aldehfdos segin los resultados de Lekka y cols.?,

Tabla 14. Incrento acumulado de aldehidos en micromoles segiin tiempo desde el diente primario con
pulpotomfa.

Tratamiento Tiempo (Horas)
24 48 7] 96
Formaldehido 19%, SOum 14.243.3 21.6+5.5 22.0+5.5 22.4+5.6
4.7%) 7.2%) 7.3%) 7.5%)
Formaldehi{do 19%, 20um 0.6+0.1 1.2+0.2 1.5+0.2 1.61+0.3
0.5%) (1.0%) (1.2%) (1.3%)
Formaldehfdo 19%, 10um 0.3+0.1 0.5+0.1 ° L
(0.6%) 0.8%)
Glutaraldehido 2%, 50um 0.01+0.01° ° ° °
0.07%)
Glutaraldehido 19%,50um 0.02+0.1° 0.03+0.0° ® L
(0.02%) (0.03%)
e No se detectaron mayores incrementos » Limites de deteccién
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Por tanto, los resultados de su estudio indicaron que el glutaraldehido al 2% tenia
menor capacidad de difusién extradental que el formaldehido al 19%, y que en 30 minutos
se difundia més del 30% del glutaraldehido. Sugirieron que la mayor interaccién entre el

tejido pulpar y glutaraldehido, fue la responsable del cierre relativo de la difusién del
medicamento.

A diferencia de s’Gravenmade y cols. y Lekka y cols. quienes observaron una
pequefia difusién, pero menor que la del formocresol®?®! Rusmah y Rahim en un
estudio reciente, no observaron difusién alguna de glutaraldehido al 2% tamponado, a
través de dentina y cemento desde el lugar de aplicacién®!'”), Los resultados de su estudio
in vitro demostraron claramente que el formocresol difundia a través de dentina y cemento
en tan sélo 15 minutos tras la realizacién del tratamiento, mientras que no se observo
difusion alguna con glutaraldehido tamponado.

La ausencia de difusion de glutaraldehido estd en concordancia con lo informado
por la mayoria de los autores citados y el mecanismo subyacente por el que ocurre este
fenémeno se desconoce con exactitud. Se piensa que la posible explicacién estd en que, al
ser el glutaraldehido un dialdehido saturado, tiene una fuerte habilidad para combinarse
con los aminodcidos de las proteinas del tejido pulpar, formando puentes inter e
intramoleculares de metileno, de tamafio macromolecular, y por ello su difusién y
solubilidad estdn limitados®s5*'73%] Por el contrario, el formocresol, debido a que su
tamafio molecular comparado con el del glutaraldehido es menor, reacciona lentamente
con las proteinas y permite mayores facilidades para la difusién y su solubilidad.
s’Gravenmade cree que para conseguir una fijacién satisfactoria con formocresol, seria
necesario aumentar la concentracién del medicamento y un largo periodo de interaccidn.
Desafortunadamente, esta§ dos condiciones sélamente conseguirfan aumentar los efectos
secundarios indeseables. Una aplicaciéon de formocresol en exceso saturaria el tejido
pulpar remanente, permitiendo que una cantidad mayor de medicamento difunda hacia los

tejidos adyacentes. Otra desventaja del formocresol es que la mayoria de sus acciones son
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reversibles, y por tanto, existe la posibilidad de recurrencia de la inflamacién en el tejido

pulpar remanente®'”,

En todos los estudios in virro anteriormente mencionados se utilizé el mismo
método para medir la difusion de los aldehidos. Sin embargo, s'Gravenmade utiliz6
dientes endodonciados, y como tal no fue posible ningtin tipo de reaccién pulpar con el
medicamento. Por otro lado, Lekka y cols., dejaron una torunda de algodén empapada con
glutaraldehido sobre los munones pulpares. Estas dos variantes podrian ser factores que
contribuyeran a la ligera difusién observada por estos autores en su estudio. Sin embargo,
Rusmah y Rahim, utilizaron el glutaraldehido tamponado y sélo lo aplicaron durante 3
minutos y retirandolo despues. Por ello, puede explicarse la no difusién del glutaraldehido
desde el lugar de aplicacién.

Asimismo, se ha observado en estudios in vivo que el tratamiento con
glutaraldehido no produce complicacién periapical, a diferencia de lo que ocurre con los
dientes tratados con formocresol. Un estudio realizado por Tagger y Tagger, demostré que
el tejido periapical circundante a dientes de monos tratados con glutaraldehido fue normal
y no hubo evidencias de infiltrado inflamatorio o de reabsorcién ésea ni cementaria; en
contraposicién, los dientes tratados con formocresol, mostraron la presencia de un

infiltrado inflamatorio crénico en el ligamento periodontal y hueso adyacente®®!,
La evaluacién autorradiogrifica de dientes tratados con Glutaraldehido marcado

con C", realizada por Myers y cols., demostré una mfnima difusién dentro de los tejidos
circundantes"®
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C. EFECTOS DE LAS PULPOTOMIAS AL GLUTARALDEHIDO EN DIENTES
PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES SUCESORES PERMANENTES

Hasta la actualidad, sélamente un estudio ha observado el efecto de las pulpotomias
con glutaraldehido en dientes primarios sobre los dientes sucesores permanentes. Este
estudio fue llevado a cabo por Alacam en 1989, quien comparé los efectos producidos en
los por tres medicamentos usados en el procedimiento de pulpotomfa de dientes
temporales, sobre la aparicién de defectos en el esmalte en los dientes sucesores
permanentes. Los tres medicamentos comparados fueron formocresol, 6xido de zinc -
eugenol - glutaraldehido e Hidréxido de calcio - glutaraldehido. Los defectos del esmalte
de los dientes situados en el lado tratado fueron comparados clinica y radiogrificamente
con sus opuestos contralaterales localizados en el lado no tratado. . El siguiente cuadro
muestra el predominio de defectos de esmalte de aquellos dientes permanentes cuyos

antecesores primarios fueron tratados con los tres medicamentos, obtenido por Alacam™®.

Tabla 15. Predominio de defectos de esmalte de dientes permanentes en relacién con pulpotomias realizadas
con formocresol, hidréxido de calcio - glutaraldehido y éxido de zinc - eugenol - glutaraldehido en los
correspondientes dientes primarios.

Labial Lingual Oclusal Total (%)
Formocresol 8.3 0.0 16.6 24.9
Control 0.0 0.0 0.0 0.0
CaOH2-Glutaraldehido 0.0 6.2 6.2 12.4
Control 6.2 0.0 0.0 6.2
ZnOE-Glutaraldehido 6.0 0.0 0.0 6.0
Control 0.0 0.0 0.0 0.0

Alacam A, 1989

De acuerdo con los criterios de andlisis de defectos de esmalte, no hubo diferencias

significativas entre el grupo tratado y el grupo control (p>0.05). Tampoco registré
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diferencias estadisticas notables entre los grupos de tratamiento (p>0.05). Ningtin diente
control mostré mds defectos de esmalte que los dientes pertenecientes al grupo tratado. El
andlisis de los defectos del esmalte en las superficies oclusales, labiales y linguales de los

grupos de tratamiento no arrojé en absoluto ninguna diferencia importante (p > 0.05).
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11-3.3.2. TOXICIDAD SISTEMICA DEL GLUTARALDEHIDO

Desde que se sabe que el glutaraldehido produce un porcentaje de éxito clinico
similar al formocresol, ha sido importante comparar pardmetros tales como toxicidad,

mutagenicidad y distribucién sistémica de los dos agentes.

Como se ha expuesto en el apartado de toxicidad local, la mayoria de los informes
que han estudiado la reaccién local al glutaraldehido propugnan su uso, como alternativa
mejor al formocresol, en las pulpotomias de dientes temporales. Sin embargo, otros
informes exponen que las diferencias entre estos dos agentes, en términos de distribucién
sistémica, citotoxicidad y mutagenicidad, no son bastante grandes como para avocar el uso
de un agente sobre otro™***", Asi Jeng y cols., publicaron que el glutaraldehido del 2-5%
es de 15 a 20 veces menos t6xico que el formaldehido al 19% y que el formocresol®,
pero trabajos posteriores del mismo laboratorio, mostraron que cuando estos resultados
fueron calculados en términos de molaridad el formaldehido fue tan sélo ligeramente mds
téxico que el glutaraldehido®®%!, Adicionalmente, algunos autores, recomiendan la
dilucién del formocresol®, y el incremento de la concentracién del glutaraldehido para el
uso clinico®. Esto puede significar que la ventaja asociada del glutaraldehido de menor
toxicidad puede perderse. Por tanto, parece que las razones, para considerar al

glutaraldehido como una alternativa mejor al formocresol, son limitadas!!¥,

A. Distribucion sistémica, almacenamiento y metabolismo del glutaraldehido,

siguiendo a su aplicacién tépica en dientes primarios

Se ha demostrado que el glutaraldehido se distribuye sistémicamente desde el lugar
de su aplicacién. Asf Myers y cols., determinaron que la distribucién sistémica del

glutaraldehido desde los dientes con pulpotomia de perros, fue del 3-5%"".

Posteriormente, Ranly, Horn y Hubbard estimaron que la distribucion sistémica del
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glutaraldehfdo al 4% desde el diente pulpotomizado de ratas, fue de 40 nanomoles. Este
valor representa al 25% de la dosis aplicada, siendo considerablemente mayor que el valor
obtenido por Myers y cols. anteriormente'™*?, Sin embargo, el porcentaje absorbido
estuvo también en funcién de la dosis aplicada, lo que estuvo en concordancia con los
estudios de Myers y cols.. La tasa de aclaramiento del medicamento desde el diente
tratado se estim6 en 1 ul/hr. La mayoria del glutaraldehido absorbido fue metabolizado
rdpidamente en CO, (y posiblemente en otras moléculas), lo que demostré el rédpido
metabolismo del glutaraldehido dentro del organismo, estando estos hallazgos en

consonancia con los encontrados antes por Myers y cols. y Karp y cols."”'®,

Los estudios metabdlicos en ratas, discreparon en si el glutaraldehido fue eliminado
por la orina o por los gases expirados; el 90% se aclaré de los tejidos orgdnicos en 3 dfas.
Para evaluar la toxicidad del glutaraldehido, dosis de 500x la mayor que se administra en
la pulpotomia, fueron inyectadas en las venas yugulares de las ratas para obsevar cambios
en los pardmetros fisiolégicos y posteriormente, fueron sacrificadas para la evaluacién
bioquimica e histolégica de los tejidos dafiados. La evaluacién de sangre, orina, y tejidos
tras la infusién de relativamente altas dosis de glutaraldehido, demostré que no hubo
efectos téxicos. Histolégicamente, no se observaron cambios anormales ni en pulmén ni
rifién. S6lo en 1 de los ensayos un pardmetro fisiolégico estuvo alterado por la dosis de
500x. Considerando la gran dosis administrada, y los efectos limitados de glutaraldehido,
Ranly y cols. concluyen que el uso del glutaraldehfido como agente de la pulpotomia en
humanos no deberfa producir efectos téxicos®*?.

B. Mutagenicidad, carcinogenicidad y alergenicidad del glutaraldehido

El glutaraldehfdo como agente alquilante que es, debe considerarse potencialmente
carcinégeno y mutagénico''?",

Los productos de reaccién de protefnas autélogas y el glutaraldehido son
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antigénicas cuando responden en el huesped™®®. Aunque el glutaraldehido es mds activo
quimicamente que el formaldehido, ya que forma puentes mds estables con las proteinas,
exibe también similares propiedades de desnaturalizacién®®l. Por tanto, la antigenicidad
engendrada por este aldehido podria ser el resultado de una modificacién de la estructura

terciaria de la proteina.

Sin embargo, los pi'oductos de la reaccién del glutaraldehido con las proteinas son
menos antigénicos que los del formaldehido, por lo que la respuesta inmune engendrada
por el glutaraldehido es menor. Asi, un estudio realizado por Ranly, Horn y Zilis en 1985
con el fin de investigar la antigenicidad de los productos de la reaccién de suero
albuminado de conejo y tres proteinas fijativas (Glutaraldehido al 2%, formocresol al 4%
y dimetilsuberimidasa al 2%) con la técnica de ELISA, demostré que la mayor respuesta
inmunolégica fue suscitada por la dimetilsuberimidada. Los niveles de anticuerpos
originados por los antigenos de formaldehido fueron inmediatos. La menor respuesta

inmune, fue exhibida por los conejos inmunizados con glutaraldehido!®,
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OBJETIVOS

A la vista de lo anteriormente expuesto en el capftulo de Revisién Doctrinal, el
estado actual de los conocimientos sobre la eficacia clinica y radiolégica del medicamento

mds idéneo para las pulpotomfas en dientes primarios, estd ain en controversia.
Por ello, los objetivos del presente estudio consistieron en:

1°. Comparar, durante un periodo de 24 meses, la efectividad clinica y
radiogrdfica del formocresol y del glutaraldehido, empleados como firmacos en las

pulpotomias en dientes primarios (1? fase).

2°, Valorar los efectos de la terapéutica de pulpotomifa en dientes primarios sobre

los dientes permanentes sucesores (2* fase), comprobando:

e si existen diferencias entre la frecuencia de lesiones de esmalte o alteraciones en
la posicién en los dientes sucesores permanentes a dientes primarios tratados con
pulpotomfa y, la frecuencia del mismo fenémeno en un grupo de dientes permanentes

control, cuyos antecesores primarios no fueron sometidos a tratamiento endodéntico.

e si efectivamente, hay diferencias entre la frecuencia de lesiones en el esmalte o
alteraciones en la posicién en los dientes permanenes sucesores a dientes primarios
tratados con formocresol y la frecuencia del mismo fenémeno en dientes sucesores a
dientes primarios tratados con glutaraldehido.

e si se observa alguna relaci6n entre la edad en la que se realizé la pulpotomia y la

aparicién de defectos en él esmalte o en la posicién de los dientes sucesores permanentes.
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MATERIAL Y METODOS

A continuacién se recoge un sumario del capitulo de material y métodos.

III-2.1. Disefio del estudio.
III-2.1.1. Predeterminacién del tamafio muestral.
III-2.1.2. Caracterfsticas muestrales.
III-2.1.3. Criterios de seleccién muestral.
III-2.1.4. Célculo del tamafio muestral por grupos de estudio.
III-2.1.5. Fases del estudio.

II1-2.2. Método odontopedidtrico.
II1-2.3. Andlisis estadfstico de los datos.
III-2.4. Soporte informético.
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MATERIAL Y METODOS

111-2.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un ensayo clfnico que cumple los siguientes requisitos:

III-2.1.1. PREDETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL

Se partié de la necesidad de un tamafio muestral muy elevado (n=726) a fin de
posibilitar la creacién de grupos dentro de la muestra atendiendo a diferentes pardmetros,
sin que la fragmentacién conllevase pérdida de valor en el estudio estadfstico. Finalmente,
y debido a la exclusién de 166 casos por diferentes criterios, la muestra final estuvo
constitufda por 560 casos.

III-2.1.2. CARACTERISTICAS MUESTRALES

En este estudio participaron 560 nifios granadinos sanos, que acudieron a Clinicas
de Odontopediatria privadas, de los cuales 270 eran nifios y 290 nifias. Las edades de los
nifios en el momento del tratamiento estaban comprendidas entre los 3 y los 12 afios de
edad.

III-2.1.3. CRITERIOS DE SELECCION MUESTRAL

1.- Criterios de seleccidn de los nifios participantes en este estudio:

e Se descartd cualquier nifio con antecedentes de enfermedades sistémicas,
congénitas o genéticas que contraindicaran el tratamiento pulpar y/o afectaran a la
formacién dentaria. -

¢ Todos los nifios eran residentes en Granada, en la que la concentracién de flior
del agua de bebida es de 0.07 ppm.
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e Ninguno de ellos habia recibido anteriormente, aportes fluorados, de forma

tépica o sistémica, ni lo recibié durante el periodo de estudio.
2.- Criterios de seleccion de los dientes sometidos a pulpotomias:

Cada uno de estos 560 nifios tenfa un sélo diente temporal por arcada, susceptible

de recibir tratamiento de pulpotomia segiin los siguientes criterios de seleccion:

e Exposicién pulpar asintomdtica (bien por caries,traumatismos o por
procedimientos odontolégicos iatrogénicos).

e Ausencia de evidencias clinicas de degeneracién pulpar: dolor espontineo o

provocado, tumefaccidn, trayecto fistuloso, movilidad patoldgica, etc.
e Ausencia de evidencias radiogrificas de degeneracién pulpar: radiolucidez

periapical o interradicular, pérdida de la ldmina dura atribuible a reabsorcién patolégica,

reabsorciones internas y/o externas, y formaciones célcicas.

e Posibilidad de realizar una hemostasia normal al aplicar ligeramente un algodén

seco sobre los tejidos pulpares residuales del conducto radicular.
¢ Posibilidad de realizar una restauracién adecuada y duradera tras el tratamiento.
e Edad dental lejana a la exfoliacién (diente temporal con mds de 2/3 de raiz).
3.- Criterios especiales’de exclusidn:

¢ El nimero de pulpotomias realizadas en cada nifio fue de una por arcada, por lo

que los nifios se seleccionaron teniendo en cuenta que no necesitaran mds de un
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tratamiento pulpar en la misma arcada.

e Se excluyeron todos aquellos nifios en los que el diente temporal contralateral al
diente tratado estuviese gravemente cariado necesitando por tanto, tratamiento pulpar o

extraccidn.

e Todos los nifios fueron revisados clfnicamente, a los 3, 6, 12 y 24 meses
postratamiento. Se excluyeron del estudio todos aquellos nifios que no acudieron a alguna
de las revisiones clfnicas. Por tanto, y aunque se partié de una muestra inicial constitufda
por 726 nifios, la muestra final se redujo a 560 casos, debido a la pérdida durante el

perfodo de estudio de 166 nifios que no acudieron a las revisiones efectuadas.

4.- Criterios de seleccion de los dientes permanentes sucesores a los dientes

primarios con pulpotomia:

Se seleccionaron, para la segunda fase de este estudio, aquellos dientes permanente
s sucesores a los dientes temporales inclufdos en la primera fase del estudio, en los que el
tratamiento de pulpotomfa tuvo éxito clinico (ausencia de dolor, fistula, movilidad
patolégica, tumefaccidn, etc.).
-2.1.4 \ R D
ESTUDIO

En los estudios epidemiolégicos hay distintas formas de cdlculo de tamafio de
muestra. Para el caso de estudios de cohortes o experimentales, se relaciona el tamafio del

estudio con las siguientes variables [adaptado de Rothman **]:

e error o o probabilidad de equivocarse al rechazar la hipétesis nula de ausencia
de efecto en la cohorte tratada.
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e error B o probabilidad de equivocarse al no rechazar la hipétesis nula de ausencia

de efecto en la cohorte tratada. Su complementario 1-8 es la potencia del test.

e razén de tamafios cohorte tratada/cohorte no tratada.

e error médximo dispuesto a admitir en la estimacién del efecto.

e incidencia de enfermedad en la cohorte no expuesta.

Segiin Fleiss ") para muestras independientes el valor n de cada cohorte viene

dado por la expresion:

2,y 2ZIL-1) +25 /T, (1-1,) +1,(1-1;)

n=(
I,-I,

)2

en donde:
- Z,, s el valor de la normal tipica para un error « determinado (2 colas).
- zg idem. (1 cola).
- I-I; es el error mdximo admitido para la diferencia de las incidencias de fracasos en los
grupos tratado/no tratado (riesgo atribuible). Es un valor que debe decidir el investigador.
- I; = incidencia de fracasos en controles.
- I,= incidencia de fracasos en tratados.
-I= (L +1)/2

Para poder aplicar la férmula es necesario conocer los valores I, e I,. Precisamente
éste es el objetivo del estudio. Para obviar este problema, en funcién de la literatura se

decidi6 asignar un 15% de fracaso a los 24 meses en el grupo formocresol, ya que en la
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literatura este porcentaje difiere del 70% al 100% -%.64.211],

Para el disefio del actual estudio sélo se considerd la variable fracaso clinico a los
24 meses. Si bien se van a medir otras variables, aquella es la mds importante para los

objetivos planteados.

Valores elegidos:

Confianza: 95%

Potencia: 80%

Incidencia de fracaso en los controles (formocresol): 15%

Diferencia en la estimacién de fracaso con el grupo de glutaraldehfdo: 5%
Relacién de muestreo formocresol/glutaraldehido : 3/1.

Resultado:
Tamano necesario: Grupo formocresol: 339
Grupo glutaraldehfdo: 113.

El cdlculo del tamano muestral se realiz6 con el programa de Estadfstica y
Epidemiologfa, EPINFO. Se decidi6 una relacion de muestra 3/1
(formocresol/glutaraldehido) dado que el formocresol es el tratamiento habitual y mds
aceptado. Por tanto, con el fin de no necesitar aumentar el tamafio del grupo test
(glutaraldehfdo), dado que no estd totalmente aceptado como tratamiento alternativo, se
decidi6é incrementar el tamaiio del grupo control (formocresol), tratamiento si claramente

aceptado, para obtener una adecuada potencia estadfstica.

III-2.1.5. FASES DEL ESTUDIO

¢ La totalidad de la muestra, para una primera fase del estudio, fue dividida en dos
grupos: el grupo de estudio, estuvo constituido por 145 dientes temporales, que fueron
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tratados con pulpotomia al glutaraldehido. El grupo control lo formaron 415 dientes
temporales tratados con pulpotomia al formocresol.

e Para la segunda fase del estudio dispusimos de todos los dientes permanentes,
sucesores de aquellos dientes temporales sometidos a pulpotomia, y en el lado
simétricamente opuesto, los dientes denominados control, en los que su antecesor primario

no habia recibido tratamiento pulpar.
I1I-2.2. METODO ODONTOPEDIATRICO

II-2.2.1. METODO DE LA PRIMERA FASE: ESTUDIO DE LAS
PULPOTOMIAS EN DIENTES TEMPORALES.

A cada nifio se le realiz6 una historia clinica general para descartar problemas
generales que pudieran influir o que contraindicaran el tratamiento convencional (gj.

cardiopatias, fiebre reumdtica, etc.).

Asimismo, se les realiz6 una anamnesis y exdmen bucodental completo, para
averiguar todo signo o sintoma que sugiriera que la inflamacién se hubiera extendido mds
alld de la pulpa coronaria hacia los conductos radiculares. Se tuvo en cuenta, que los
pacientes no padecieran o hubiesen padecido historias de dolor espontdneo o provocado,
sensibilidad a la percusién, movilidad patolégica del diente a tratar, tumefaccidn,
abscesos, fistulas o flemones que contraindicaran el tratamiento de pulpotomia. Todo
signo o sintoma que sugiriera que la inflamacién se habia extendido mds alld de la pulpa
coronaria a los conductos radiculares fue una contraindicacién para el tratamiento.

Igualmente, se realiz6 una radiografia preoperatoria periapical con el fin de
observar signos de degeneracién pulpar, el estado del diente primario y posicién y grado

de desarrollo de los dientes permanentes sucesores. Contraindicaron el tratamiento de
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pulpotomfa la presencia radiogrdfica de reabsorciones radiculares patolégicas (externas o
internas), radiolucidez periapical o interradicular, ensanchamiento del ligamento

periodontal y de calcificaciones pulpares.

Durante el procedimiento, también contraindicaron el tratamiento la existencia de
hemorragia profusa, de pus o exudado en el punto de exposicién o de hemorragia profusa

de los muriones radiculares amputados.

La mayor indicacién para el tratamiento de pulpotomfa fue la exposicién cariosa o
traumdtica asintomdtica del diente temporal.

Todas las pulpotomfas fueron realizadas por cuatro profesionales en
Odontopediatrfa, que supervisaron asimismo, durante un perfodo de tiempo de cinco afios,
todos los tratamientos realizados, siguiendo el mismo protocolo que puede observarse en
el Anexo I.

- Técnica:

La pulpotomia consisti6 en la eliminacién de la pulpa cameral vital pero inflamada
e infectada, seguida de la fijacién quimica con un medicamento de la pulpa radicular vital

no afectada. La técnica empleada se describe a continuacién:

Tras realizar una correcta anestesia, se aislé el campo operatorio mediante la
colocacion del dique de goma. Seguidamente, se procedié antes de exponer la pulpa, a la
eliminacién de toda la caries superficial y periférica, asf como de la dentina cariada,
utilizando para ello~ una cucharilla afilada o fresa redonda a baja velocidad (este
procedimiento reduce al méximo la contaminacién bacteriana de la pulpa consecutiva a la
exposicién y permitié observar el color y el volumen de la sangre en el punto de

exposicién). A continuacién, se lavé la cavidad con hipoclorito sédico y se preparé un
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amplio acceso cameral, para después proceder al destechamiento de la c4mara pulpar con
alta velocidad y buena refrigeracién. Se extirpé después el tejido pulpar cameral
inflamado, con una cucharilla bien afilada o con fresa redonda grande (n° 4-6), girando a
baja revolucién, hasta la entrada de los conductos radiculares, con cuidado de no lesionar
el tejido pulpar remanente. Luego, la cdmara pulpar se limpié de restos y trozos de pulpa
con ayuda de una jeringuilla de agua destilada o de solucién salina. Seguidamente, se
comenzé a secar la cdmara pulpar con torundas de algodén secas, no impregnadas en
ninglin tipo de agente hemostitico, que pudiera enmascarar el verdadero estado pulpar.
Tras la amputacién de la pulpa coronaria, a nivel de la unién con los conductos

radiculares se podujo una leve hemorragia que cedi6 en breves minutos (figuras
4a,4b,4c,4d).

Posteriormente, se procedié a la fijacién quimica de la pulpa radicular vital:

e Para ello, en el grupo de dientes control se usé como agente fijador el
formocresol (7iffel®. Composicién cuantitativa: Tricresol 20 c.c.; Formol 20 c.c.; Eugenol
20 c.c.; Eucaliptol 6 c.c.; Excipiente 100 c.c.; Laboratorios Bucca). Se utiliz6 esta
concentracién, porque la mayoria de los profesionales en nuestro entorno utilizan dicha
composicion. Sobre los mufiones pulpares amputados se colocé una bolita de algodén
esterilizada y humedecida con formocresol, durante 5 minutos, evitando el exceso del
medicamento para reducir al minimo el dafio sobre los tejidos, por lo que se exprimi6 la
sustancia sobrante con una gasa estéril. Una vez retirada la bolita de algoddn con
formocresol, los mufiones pulpares se observaron de un color mds oscuro, y se procedié a
limpiar los posibles codgulos de la cdmara pulpar. Finalmente, se elaboré una mezcla de
cemento de 6xido de zinc - eugenol (JRM®:L.D. Caulk, Milford, DE 19963), con la que se
recubri6 la cdmara pulpar, insértdndola con la minima presién posible y procurando que
quedara bien adaptada a la entrada de los conductos radiculares. La restauracién final fue
hecha con material de obturacién definitivo y en la mayoria de los casos, consistié en una

corona preformada de cromo niquel.
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e En el grupo de estudio, los dientes fueron fijados con Gluraraldehfdo al 2%,
tamponado y aplicado durante 5 minutos, elaborado a partir de la solucién stock
(Glutaraldehtdo sédico al 25%. B. Merck. Darmstardr) segin las indicaciones de
Ranly®". Para ello, se siguieron los mismos pasos que con la técnica al formocresol. Se
impregn6é una bolita de algodén estéril con glutaraldehfdo, secando posteriormente el
sobrante. Tras los dos minutos se colocé el revestimiento de cemento de 6xido de zinc -
eugenol y se prepar6 el diente para la colocacién de una corona preformada, o

restauracién definitiva (Figuras 4e y 4f).

- Seguimiento postoperatorio.

Todos nifios fueron citados posteriormente, para revisién clinica de los dientes con
pulpotomfa, en intervalos de 3, 6, 12 y 24 meses, comprobando la presencia o ausencia de
sintomatologfa clfnica. Asimismo, se realizé una radiograffa de control postratamiento en

los intervalos de 6, 12 y 24 meses (Figuras 5a,5b y 5c).
Se determind el éxito del tratamiento cuando:

¢ Clinicamente, el diente temporal y sus estructuras adyacentes no mostraron
signos patolégicos de alteracién: dolor, fistula, inflamacién, tumefaccién y/o movilidad
patoldgica.

¢ Radiogréficamente, el diente temporal con pulpotomfa y sus estructuras
adyacentes, no presentaron signos de alteracién: patologia periapical o de furca, pérdida
de la ldmina dura, reabsorciones radiculares internas, reabsorciones radiculares externas,
calcificaciones pulpares y/o ensanchamiento del ligamento periodontal.

Todos los dientes primarios con pulpotomia en los que se obtuvo éxito clinico del
tratamiento, fueron seguidos anualmente, hasta su exfoliacién y ulterior erupcién de los

correspondientes sucesores permanentes.
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1I-2.2.2. METODO DE LA SEGUNDA FASE: EVALUACION DE LOS
EFECTOS DE LA PULPOTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS SOBRE SUS
SUCESORES PERMANENTES.

Todos los pacientes inclufdos en la primera fase de este ensayo clinico, en los que
el tratamiento de pulpotomfa concluyé de forma exitosa, fueron citados anualmente para

seguimiento, hasta la completa erupcién de los dientes sucesores permanentes.

Se excluyeron de la muestra inicial todos aquellos dientes temporales con
pulpotomf{a en los que no se obtuvo éxito en el tratamiento, asf como los posibles casos de
agenesia de dientes permanentes.

En el lado simétricamente opuesto o contralateral al lado tratado (o hemiarcada
donde se encontraba el diente permanente sucesor al diente primario con pulpotomfa), se
encontraban los dientes permanentes, denominados control, en los que su antecesor
primario no habfa sido sometido a tratamiento de pulpotomfa. Estos dientes se examinaban

en las mismas visitas que los del lado tratado, usando los mismos métodos y criterios.

Todos los dientes permanentes fueron examinados clfnica y radiogrdficamente, para

detectar defectos en el esmalte y alteraciones en la posicidn.

e Presencia de defectos en el esmalte:

Todos los dientes permanentes se sometieron a un cuidadoso exdmen realizado por
el mismo observador que realiz6 el tratamiento. A lo largo del andlisis, no tuvo
conocimiento de si los dientes examinados pertenecfan al grupo tratado o al grupo control.

Desde el punto de vista clinico, se empled en este estudio el método de andlisis de
defectos e irregularidades de esmalte recomendado por Rule, Zacherl y Pfefferle™". Este
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método se basa en la divisién de la corona dental y permite un estudio detallado de sus
partes anatémicas. Las superficies labiales y linguales se dividieron en nueve segmentos y

la superficie oclusal en seis.

Se definié como defecto de esmalte a cualquier anormalidad en la morfologia o en

el color de la superficie del esmalte. Se clasificaron en opacidades € hipoplasias:

e Una opacidad es una lesion cualitativa del esmalte, visible a simple vista como
una transparencia anormal del esmalte, caracterizada por ser una zona ovalada o redonda,
mds o menos extensa, de color blanco, crema, marrén o amarillenta, que no desaparece
tras un raspado o una limpieza de la misma. La superficie del esmalte es suave y su
espesor es normal. Sin embargo, es posible que, sobre todo en superficies bastante suaves,
las opacidades se encuentren en forma de lesiones iniciales de caries y viceversa. Para
evitar este problema, se acepté la idea de que, al contrario que las opacidades, las lesiones

de caries siempre siguen los contornos gingivales®36**"1,

e Una hipoplasia es una lesién cuantitativa del esmalte, que es visible a simple
vista y que morfolégicamente se manifiesta como una cavitacién tefiida, donde existe un
reducido espesor de esmalte. Radiogrdficamente, las hipoplasias pueden ser detectadas
antes de la erupcién del diente®7,

Antes de realizar el estudio clinico, se secaron los dientes con aire comprimido,
durante un minuto y medio para conseguir una médxima visibilidad. Los defectos
morfolégicos ademds de visualizarlos, se detectaron mediante el uso de una sonda del
nimero 6 pasdndola sobre toda la superficie del esmalte dental. Las anormalidades de

color se detectaron visualmente.

Las opacidades e hipoplasias se clasificaron por su tamafio en los siguientes

grupos: 7
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¢ ninguna
e menor de 1.5 mm.

e mayor de 1.5 mm.

Tanto en el grupo tratado como en el grupo control se examinaron las superficies
oclusales, bucales y linguales para detectar defectos en el esmalte.

Todos los nifios del estudio gozaron de buena salud durante la investigacién y
ninguno de ellos presentaba historias de trastornos congénitos, genéticos o sistémicos que
pudieran afectar a la formacién o mineralizacién dental. Tampoco recibieron suplementos

de flior tépico o sistémico, durante el perfodo que durd el estudio.
e Alteraciones en la posicién:

Tanto los dientes del lado tratado como los del lado control fueron examinados
para detectar la existencia de malposiciones y de rotaciones.

- Un diente se encuentra malposicionado cuando la corona del mismo estd

desplazada hacia vestibular o hacia lingual de la posicién normal que deberia tener el
diente dentro de la arcada.

- Un diente se encuentra rotado cuando su borde marginal mesial se encuentra

desviado hacia bucal o lingual, desde su posicién normal entre los dos dientes adyacentes.

Un diente diagnosticado como malposicionado, no fue contado también como
rotado.

-
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II1-2.3. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los métodos estadisticos utilizados han sido:

a) Estadistica descriptiva: Media aritmética, desviacion estdndar, error estdndar y
distribucién porcentual.

b) Estadistica analitica:

- Test de homogeneidad de dos medias de muestras independientes: Test de student
para muestras independientes

- Testy’ para comparacién de varias distribuciones independientes cualitativas. Con
correccién de Yates (x°.) en todas las tablas 2 X 2. Si mds del 20% de las cantidades
esperadas en las celdillas de las tablas de contingencia son menores de 5, se colapsan
categorias en las tablas r X s (conr 6 s > 2), y en caso de tablas 2 X 2 se aplica rest

exacto de Fisher (de dos colas).

- Test de Cochran para la comparacion de mds de dos proporciones de muestras

apareadas.

- Test de McNemar (o distribucién binomial) para la comparacién de dos

proporciones de muestras apareadas.

- Coeficiente de concordqncia Kappa.

o Se considerard una asociacién estadisticamente significativa cuando la
probabilidad de rechazar erréneamente la hipétesis nula de no asociacién sea inferior al
5% (p<0.05).

e A partir de Kappa de 0.80 se considera que la concordancia es muy alta®®.
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II1-2.4. SOPORTE INFORMATICO

Para el tratamiento de los datos se utilizé un ordenador personal PC, Procesador
Intel 486-DX, con memoria RAM de 8 MBytes.

Los datos fueron tratados con los siguientes programas:

- Programa de Estadistica SPSS-PC+, versién 4.0. ( SPSS Inc. Chicago,
Illinois)®*,

- Programa de Estadfstica CIA (Confidence Interval Analysis), para el cdlculo de
intervalos de confianza exactos®. Este programa se corresponde con el libro: Gardner

MJ, Altman DG. Statistics with confidence!",

- Programa de Estadfstica y Epidemiologfa EPINFO (OMS y CDC) (USD,
Incorporated, GA 30087).

- Programas Word-Perfect 5.1, Word - Perfect para Windows y Harvard-Graphics
3.0.
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RESULTADOS

Para la exposicién de los resultados vamos a seguir el siguiente esquema.

I1I-3.1. Resultados de la primera fase: Estudio clinico radiogrdfico de las pulpotomias en

dientes primarios.

I11-3.1.1. Distribucién, segin grupos de estudio, de los dientes sometidos a pulpotomia.
I1I-3.1.2. Presentacién de las caracteristicas de edad y sexo.
III-3.1.3. Descripcién detallada de los resultados clinicos.

e Andlisis de los resultados de la variable edad.

e Andlisis de los resultados de la variable sector dentario.

ITI-3.1.4. Descripcién detallada de los resultados radiograficos.
e Andlisis de los resultados de la variable edad.
e Andlisis de los resultados de la variable sector dentario.

e Descripcién segin categorfas de la situacién radioldgica.

IlI-3.1.5. Andlisis de concordancia entre los resultados clfnicos y los resultados
radiogréficos.

11I-3.2. Resultados de la segunda fase del estudio. Efecto de las pulpotomias en dientes
primarios sobre los dientes sucesores permanentes.

I1I-3.2.1. Distribucién, segiin grupos de estudio, de los dientes permanentes seguidos.
I11-3.2.2. Presentacién de las caracteristicas de edad y sexo.

I11-3.2.3. Descripcién detallada de los resultados clfnicos.

A. Lesiones en el esmalte.

B. Alteraciones de la posicién.
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- D RI ’ LINICO -
RADIOGRAFICO DE LAS PULPOTOMIAS EN DIENTES PRIMARIOS.

IlI-3.1.1. Distribucién, segin grupos de estudio, de los dientes sometidos a
pulpotomias.

Para la primera fase de este ensayo clfnico se dispusieron de 560 dientes a los que
se les realizé pulpotomfa para examinarlos, clfnica y radiogrdficamente, durante un
periodo de 3 a 24 meses.

Estos 560 dientes fueron divididos en dos grupos, segtin el agente fijador utilizado
en el procedimiento de la pulpotomfa (Figura 6):

e El grupo control estuvo constituido por 415 dientes temporales que fueron
tratados con formocresol, de los cuales 16 (3.9%) pertenecian al sector anterior, 218
(52.5%) eran primeros molares, y 181 (43.6%) segundos molares temporales.

e El grupo de estudio, en el que se usé glutaraldehido como agente fijador, estuvo
formado por 145 dientes temporales. Seis de los mismos (4.1%) pertenecfan al sector
anterior, 63 (43.4%) eran primeros molares y 76 (52.4%) segundos molares temporales.

En la tabla 16, exponemos la distribucién de los dientes sometidos a pulpotomia y
su localizacién en las arcadas, seglin grupos de estudio.

197



RESULTADOS

Formocresol
415

Segundos molares
181

Formocresol

Fig. 6.

199

Glutaraldehido
145

= | Sector anterior

Primeros molares
63

Glutaraldehido



L _ AR, BRI

RESULTADOS

Tabla 16. Descripcién, segun grupos de estudio, de los dientes que fueron sometidos a
pulpotomia.

Variable Formocresol Glutaraldehido Total
n=415 n=145 n=560
n(%) n(%) n(%)
Dientes
51 5 (1.2%) 2 (1.4%) 7 (1.3%)
52 1 (0.2%) 0 1 (0.2%)
61 3 (0.7%) 3 (2.06%) 6 (1.1%)
62 2 (0.5%) 1 (0.7%) 3 (0.5%)
63 3 (0.7%) 0 3 (0.5%)
73 1 (0.2%) 0 1 (0.2%)
83 1 (0.2%) 0 1 (0.2%)
54 51 (12.3%) 11 (7.6%) 62 (11.1%)
64 56 (13.5%) 17 (11.7%) 73 (13.0%)
74 59 (14.2%) 26 (17.9%) 85 (15.2%)
84 52 (12.5%) 9 (6.2%) 61 (10.9%)
55 45 (10.8%) 21 (14.5%) 66 (11.8%)
65 36 (8.7%) 10 (6.9%) 46 (8.2%)
75 49 (11.8%) 25 (17.2%) 74 (13.2%)
85 51 (12.3%) 20 (13.8%) 71 (12.7%)
Sector
Anterior 16 (3.9%) 6 (4.1%) 22 (3.9%)
‘:M°'“' 218 (52.5%) 63 (43.4%) 281 (50.2%)
o Wedwr 181 (43.6%) 76 (52.4%) 257 (45.9%)
a comparacién x> = 3.60 (2gl) p= 0.165 (NS)
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III-3.1.2. Presentacidn de las caracteristicas de edad y sexo.

De los 560 nifos participantes en el estudio, 270 (48.2%) eran nifios y 290
(51.8%) ninas (Figura 7).

La edad de los pacientes, en el momento de realizar el tratamiento, estuvo
comprendida entre los 3 y los 11 afios para el grupo de formocresol, y entre los 5 y los 12
afios para el grupo de glutaraldehido, siendo la edad media para cada grupo de 7.09 +
1.48 y de 7.33 + 1.49, respectivamente (Tabla 17).

Ninos
270

Ninas
290

Fig.7
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Tabla 17. Descripcién, segtin grupos, de la edad a la que fueron realizadas las pulpotomias en

los 560 dientes temporales.

Edad Formocresol Glutaraldehido Total
(afios) (n=415) (n=145) (n=560)
n(%) n(%) n(%)
3 3 (0.7%) 0 3 (0.5%)
4 12 (2.9%) 0 12 (2.1%)
5 44 (10.6%) 19 (13.1%) 63 (11.3%)
6 91 (21.9%) 22 (15.2%) 113 (20.2%)
7 95 (22.9%) 42 (28.9%) 137 (24.5%)
8 97 (23.4%) 30 (20.7%) 127 (22.7%)
9 54 (13.0%) 21 (14.5%) 75 (13.4%)
10 18 (4.3%) 9 (6.2%) 27 (4.8%)
11 1 (0.2%) 1 (0.7%) 2 (0.4%)
12 0 1(0.7%) 1(0.2%)
Edad media=D.E. 7.09+1.48 7.33+1.49 7.15+1.49
a Comparacién t,,,= 1.71 p= 0.089 (NS)
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III-3.1.3. Descripcion detallada de los resultados clinicos.

Todos los dientes temporales tratados fueron examinados clinicamente, en
intervalos posteriores de 3, 6, 12 y 24 meses, valorando la presencia o ausencia de

sintomatologia clinica (dolor, fistula, movilidad, inflamacion, etc.) (Figura 8).

Durante el seguimiento, se recogié un porcentaje de éxito clinico, en el grupo
tratado con formocresol, del 98.6% a los 3 meses, del 96.9% a los 6 meses, del 95.2% a
los 12 meses y del 94.2% a los 24 meses de seguimiento postoperatorio. En el grupo de
dientes tratados con glutaraldehido, estos porcentajes fueron del 97.9%, 96.6%, 95.9% y

del 93.1%, respectivamente.

El 5.8% de los dientes del grupo control (formocresol) fracasaron clinicamente a
los 24 meses postratamiento (un total de 24 casos). En el grupo de estudio, fueron 10, los
dientes con pulpotomia, que fracasaron clinicamente en el iltimo periodo de observacion
(6.9%) (tabla 18).

El estudio estadistico no arrojé diferencias significativas, en cuanto a los
porcentajes de éxitos o fracasos, con formocresol ni con glutaraldehido a los 3, 6, 12 y 24

meses de seguimiento (tablas 18 y 19).

No obstante, tal y como se observa en la figura 9, el porcentaje de fracasos fue
acumulativo y estadisticamente significativo, ya que, en el conjunto de dientes tratados con
formocresol, hubo un 1.4% de fracasos clinicos a los 3 meses, obteniéndose un porcentaje
almacenado de fracasos del 5.8% a los 24 meses; y en el grupo de dientes fijados con
glutaraldehido, se pasé de un 2.1% de fracasos inicial, a un porcentaje acumulado de

fallos del 6.9% (Test de Cochran). Del mismo modo, el porcentaje acumulado de éxitos
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clinicos en ambos grupos, descendid conforme aumenté el tiempo de observacin
(98.4% - 93.9%) (tabla 18).
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Tabla 18. Situacién clinica a distintos momentos del tiempo, segtn el grupo de estudio.

Tiempo Formocresol Glutaraldehido Total Comparacién
n=415 n=145 n=560
n(%) n(%) n{%)
3 meses
Fracaso 6 (1.4%) 3 (2.1%) 9 (1.6%) "I:'.e.;t E‘);actc; d)e
Exito 409 (98.6%) 142 (97.9%) 551 (98.4%) 20701 ns)
6 meses
Fracaso 13 (3.1%) 5 (3.4%) 18 (3.2%) :i:ite?éai::;
Exito 402 (96.9%) 140 (96.6%) 542 (96.8%) 0=0.790 (NS)
12 meses
Fracaso 20 (4.8%) 6 (4.1%) 26 (4.6%) x’.=0.01(1g)
Exito 395 (95.2%) 139 (95.9%) 534 (95.4%) P=0.215(NS)
24 meses
Fracaso 24 (5.8%) 10 (6.9%) 34 (6.1%) Xx.=0.08{1gl)
Exito 391 (94.2%) 135 (93.1%) 526 (93.9%) P=0.778(NS)
Comparacién Q=49.84 (3gl) Q=37.13 (3gl) Q=14.18 (3gl)
(Test de Cochram) p<0.001 p<0.001 p<0.01
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Tabla 19. Diferencia de exito clinico entre grupos de estudio a distintos momentos del

tiempo.

Tiempo Formocresol Glutaraldehido Diferencia con I1C-95%"*
3 meses 98.6% 97.9% 0.6% (-2.0 a 3.2%)
6 meses 96.9% 96.6% 0.3% (-3.1 a 3.7%)
12 meses 95.2% 95.9% -0.7% (-4.5 a 3.2%)
24 meses 94.2% 93.1% 1.1% (-3.6 a 5.8%)

Nota: Una descripcién detallada de los porcentajes se encuentra en la tabla 18.

a IC-95% exacto
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® Andlisis de los resultados de la variable edad.

Para la totalidad de la muestra, la edad media de los nifios a los que se aplicé esta
técnica fue de 7.15 + 1.49 afos. Segin nuestros resultados, la edad media de los nifios en
los que el tratamiento pulpar fracasé clinicamente fué de 6.65 + 1.50 anos, siendo de
7.18 + 1.48 la edad media de los nifios en los que se obtuvo éxito clinico de los
tratamientos. La comparacién de ambas edades medias fue estadisticamente significativa
(p<0.05), es decir, en nuestra muestra existié una ligera tendencia a que el tratamiento
concluyera con éxito cuando la pulpotomia se hizo a una edad mds avanzada, y a que

fallara cuando el tratamiento se realizé a una edad mds corta (rabla 20).
® Andlisis de los resultados de la variable sector dentario.

De los 560 dientes temporales tratados con pulpotomfa, 22 pertenecfan al sector
anterior, 281 eran primeros molares temporales y 257 segundos molares temporales. Se
obtuvo un porcentaje de éxito clfnico, a los 24 meses de seguimiento, del 3.6% en el
sector anterior y del 49.6% y 46.8% en los primeros y segundos molares,
respectivamente. De la totalidad de dientes que fracasaron en el iltimo perfodo de
observacién, un 8.8% pertenecfan al sector anterior, el 58.8% eran primeros molares y el
32.4% segundos molares. La interaccién grupo de estudio - sector dentario, no fue
estadfsticamente significativa. Asimismo, la diferencia entre el porcentaje de éxitos o

fracasos clfnicos por sectores de dientes, tampoco lo fue (tabla 20).
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Tabla 20. Asociacién de éxito y fracaso clinico, de 560 dientes primarios con pulpotomia a
los 24 meses, con grupos de edad y sector dentario.

Variable Exito Fracaso Comparacién
(n=526) (n=34)
Edad (x + D.E.) 7.18 = 1.48 6.65 = 1.50 tep=2.04
p<0.05
Sector,n(%)
Anterior 19 (3.6%) 3 (8.8%)
1° Molar 261 (49.6%) 20 (58.8%) x> =4.19(2gl).
2° Molar 246 (46.8%) 11 (32.4%) p=0.123(NS)
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II1-3.1.4. Descripcién detallada de los resultados radioldgicos.

Todos los nifios fueron citados para revisién radiolégica postratamiento en

intervalos posteriores de 6, 12 y 24 meses, valorando la presencia o ausencia de signos

radiolégicos patolégicos.

Para la totalidad de la muestra, se obtuvo un porcentaje de éxito radioldgico, del
93.2% y un porcentaje de fracaso del 6.8%, a los 24 meses postratamiento.

En el grupo tratado con formocresol, se recogié un porcentaje de éxito del 96.9%
a los 6 meses de seguimiento, valor que fue disminuyendo progresivamente del 95.2% a
los 12 meses, hasta el 94.2% a los 24 meses postratamiento. En el grupo de estudio,
tratado con glutaraldehfdo, estos porcentajes fueron 94.5%, 93.1% y 90.3%,
respectivamente. Estos valores fueron ligeramente inferiores a los obtenidos en el grupo
control. Sin embargo, la comparacién estadfstica, de dichos porcentajes entre los grupos
de estudio, no fue estadfsticamente signifivativa (tablas 21 y 22).

El 5.8% de los dientes del grupo de formocresol y el 9.7% de los dientes fijados
con glutaraldehido, fracasaron a los 24 meses postratamiento.

Asimismo, igual que ocurrié con los resultados clinicos, el test de Cohcran

evidenci6 que el porcentaje acumulado de éxitos y fracasos fue acumulativo 'y

estadisticamente significativo (rabla 21 y figura 10).
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Tabla 21. Situacién radiolégica a distintos momentos del tiempo, segun el grupo de estudio.

Tiempo

6 meses

Fracaso

Exito

12 meses

Fracaso

Exito

24 meses

Fracaso

Exito

Comparacién

(Test de Cochram)

Formocresol
n=415
n(%)

13 (3.1%)
402 (96.9%)

20 (4.8%)
395 (95.2%)

24 (5.8%)
391 (94.2%)

Q=16.91 (2g))
p<0.001

Glutaraldehido
n=145
n(%)

8 (5.5%)
137 (94.5%)

10 (6.9%)
135 (93.1%)

14 (9.7%)
131 (90.3%)

Q=9.33 (2gl)
p<0.01

Total
n=560
n(%)

21 (3.8%)
539 (96.3%)

30 (5.4%)
530 (94.6%)

38 (6.8%)
522 (93.2%)

Q=25.53 (2gl)
p<0.001

Comparacién

x.=1.10(1gl)
p=0.295 (NS)

X.=0.551(1gl)
p=0.458 (NS)

X.=1.9701gl)
p=0.160 (NS)

221



RESULTADOS

Tabla 22. Diferencia de éxito radiogréfico entre grupos de estudio a distintos momentos del

tiempo.

Tiempo Formocresol Glutaraldehido Diferencia con IC-95%"*
6 meses 96.9% 94.5% 2.4% (-1.7 a 6.5%)
12 meses 95.2% 93.1% 2.1% (-2.5 a 6.7%)
24 meses 94.2% 90.3% 3.9% (-1.4 a2 9.2%)

Nota: Una descripcion detallada de los porcentajes se encuentra en la tabla 6.
a IC-95% exacto
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® Andlisis de los resultados de la variable edad.

Segun nuestros resultados la edad media de los nifios con fracaso radiogrifico del
tratamiento fue de 6.82 + 1.52 anos, siendo la edad media de los nifios en los que se
obtuvo éxito de la pulpotomia, de 7.17 + 1.48 afios. La comparacién entre ambas no fue
estadfsticamente significativa (p=0.151), pero andlogamente a los resultados clinicos, en
nuestra muestra existié una leve inclinacién al logro del tratamiento cuando la pulpotomfa
se realiz6 a una edad mds avanzada y al fracaso, cuando se practicé a una edad mds
precoz (tabla 23).

® Resultados de la variable sector dentario.

Se obtuvo un porcentaje acumulado de éxito, a nivel radiogréfico, del 3.6% de los
dientes del sector anterior. Para los primeros molares, este porcentaje fue del 49.8% vy
para los segundos molares del 46.6%, a los 24 meses de seguimiento. De la totalidad de
dientes con pulpotomfa que fracasaron, el 7.9% pertenecfan al sector anterior. El 55.3%
eran primeros molares y el 36.8% segundos molares (fracaso en el iltimo perfodo de
observacién). La interaccién grupo de estudio - sector dentario, no fue estadisticamente
significativa. Asimismo, la diferencia entre el porcentaje de éxitos o fracasos radiogréficos
por sectores de dientes tampoco lo fue (rabla 23).
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Tabla 23. Asociacién de éxito radiogréfico, en 560 dientes primarios con pulpotomia a los 24
meses, con grupos de edad y sector dentario.

Variable Exito Fracaso Comparacién
(n=522) (n=38)
Edad (x = D.E.) 7.17 = 1.48 6.82 + 1.52 top=1.44
p=0.151 (NS)
Sector,n(%)
Anterior 19 (3.6%) 3 (7.9%)
1° Molar 260 (49.8%) 21 (55.3%) x*=2.57 (24gl).
2° Molar 243 (46.6%) 14 (36.8%) p=0.277 (NS)
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® Descripcidén por categorias de la situacién radiogrdfica a distintos momentos del
tiempo.

El andlisis radiogrdfico a los 24 meses de seguimiento, revel6 que 38 de los 560
dientes sometidos a pulpotomia, presentaban algiin cambio patolégico observable desde el

punto de vista radiogréfico.

- En el grupo control (formocresol), se recogieron un total de 24 fracasos
radiograficos, coincidiendo con los 24 fracasos contabilizados desde el punto de vista
clinico.

- En el grupo de estudio (glutaraldehido), fueron 14 los dientes tratados que

presentaron signos de alteracién radiogréfica, 4 mds que los recogidos clinicamente.

La inspeccidn realizada a los 6 meses postratamiento manifesté que, en el conjunto
de dientes fijados con formocresol, el tunico cambio observable desde el punto de vista
radiogréfico, fue la patologfa de furca o periapical, que se manifesté en el global de los
dientes malogrados clinicamente (Figura 1I). Sin embargo, en el grupo de estudio
(glutaraldehido), se equipararon la reabsorcién interna, (que se encontrd, de forma aislada
y asintomdtica en un total de 3 dientes y combinada con pérdida dsea interradicular en
otro de los casos), con la pérdida dsea interradicular (que se revelé en 4 casos) (figura
12).

A los 12 meses, las imdgenes radiolicidas en el 4rea de furcacién, siguieron siendo
el trastorno predominante encontrado en los dientes malogrados del grupo control,
aumentando en 8 casos mds (7 casos mds en el grupo control y 1 caso en el grupo de
glutaraldehfdo). En el grupo de glutaraldehido, el nimero de reabsorciones internas se
incrementd en un caso mds (figura 13). Estas reabsorciones aisladas, se encontraron en la

zona coronal de la pulpa del conducto radicular, adyacentes al lugar de aplicacién de
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Fig. 11a
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glutaraldehido, en tres de los casos, y en otro caso en la parte media del conducto
radicular, no dando sintomatologfa clinica en ningiin caso. Desde su aparicién no
aumentaron de tamafio en las siguientes observaciones radiogrificas, pero no
desaparecieron (figuras 14,15,16,17). En ningin caso, la reabsorcién interna aislada hizo

su aparicion en el grupo de dientes tratados con formocresol.

En el ultimo examen radiogrifico, realizado a los 24 meses postratamiento, otros
cambios patolégicos observados incluyeron imdgenes de pérdidas 6seas interradiculares
combinadas con reabsorciones internas y externas (figuras 18, 19 y 20). En la rabla 24 se

describe la situacién radiogrdfica segin categorias, a distintos momentos del tiempo y
segin grupos de estudio.
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Fig. 15a Fig. 15b
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Fig. 16a

Fig. 16d
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Fig. 17a
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Fig. 19a Fig. 19b
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abla 4. uUe PDCIO de |a uacio adlogra d egu

tiempo, en 560 dientes primarios sometidos a pulpotomia.

Tiempo Categoria Formocresol Glutaraldehido Total
n=415 n=145 n=560
6 meses Exito 402 137 539
Fracaso 13 8 21
® Afectacion periapical o de furca 13 4 17
® Reabsorcidn interna 0 3 3
®Reabsorcion Interna + Afectacion 0 1 1

periapical o de furca

12 meses Exito* 395 135 530
Fracaso* 20 10 30
® Afectacién Periapical o de furca 20 5 25
®Reabsorcién interna 0 4 4
® Reabsorcién interna + A.periapical o 0 1 1
de furca
24 meses Exito* 391 131 522
Fracaso* 24 14 38
® Afectacidn periapical o de furca 20 6 26
® Reabsorcidn interna o] 4 4
®Reabsorcion Interna + Afectacion 1 1 2

periapical o de Furca

®Reabsorcién Externa + Afectacion 2 1 3
Periapical o de Furca

® Reabsorcién Interna + Reabsorcién 1 2 3
Externa + Afectacion Periapical o de
furca

&, ¢ éxito y fracaso acumulado
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III-3.1.5. Andlisis de concordancia de los resultados clinico - radiogrdficos.

Como se muestra en la tabla 25, el porcentaje de éxito radiografico obtenido en el
grupo control, fue el mismo que el recogido clinicamente en todos los periodos de tiempo.
Sin embargo, y aunque la comparacién segin la distribucién binomial no fue significativa,
el porcentaje de éxito radiogrdfico en el grupo de estudio (glutaraldehido) fue

sensiblemente menor que el recogido clinicamente.

Al analizar los datos, se obtuvo una gran concordancia (Indice de concordancia
Kappa > 0.80) entre el éxito clfnico y el éxito radiogrifico (96.3% a los 6 meses de
seguimiento, el 94.6% a los 12 meses, y del 93.2% a los 24 meses). Por otro lado,
siempre que se observaron signos o sintomas de fracaso clinico, la radiografia revelé
signos de alteracién radioldgica. Sin embargo, la relacién inversa no ocurrié en todos los
casos, ya que en 4 casos se obtuvo éxito clinico del tratamiento, pero no radiogréfico
(tabla 26). Esto explica que el porcentaje de éxito clfnico en el grupo de glutaraldehido
fuera ligeramente mayor que el porcentaje de éxito radiogréfico.
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Tabla 25. Comparacién de Exito clinico y radiogréfico, en 560 dientes primarios sometidos a pulpotomia, a distintos
momentos del tiempo y segin grupo de estudio.

Tiempo Formocresol Glutaraldehido
% Exito % Exito Comparacién® % Exito % Exito Comparacién®
Clfnico Radiogréafico Clinico Radiogréfico
6 meses 96.9% 96.9% p=1 96.6% 94.5% p = 0.250
12 meses 95.2% 95.2% p=1 95.9% 93.1% p = 0.125
24 meses 94.2% 94.2% p=1 93.1% 90.3% p = 0.125
a Comparacién segun distribucién binomial
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Tabla 26. Concordancia entre éxito clinico y radiogréfico en 560 dientes primarios sometidos a pulpotomia segin

distintos momentos del tiempo.

Tiempo Exito CL/ Exito CL/ Fracaso CL/ Fracaso CL/ % Kappa + ee
Exito RX Fracaso RX Exito RX Fracaso RX Concordancia

6 539 (96.3%) 3 (0.5%) 0 18 (3.2%) 99.5% 0.92 + 0.05
meses
12 530 (94.6%) 4 (0.7%) 0 26 (4.6%) 99.3% 0.92 + 0.04
meses
24 522 (93.2%) 4 (0.7%) 0 34 (6.1%) 99.3% 0.94 + 0.03
meses

CL Clinico

RX Radiogréfico
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En una segunda fase de este ensayo clinico, se pretendié valorar el efecto de las
pulpotomias al formocresol y al glutaraldehido clinicamente exitosas, sobre los dientes

permanentes sucesores.

I11-3.2.1. Distribucién, por grupos estudio, de los dientes permanentes seguidos.

De los 560 pacientes inclufdos en la primera parte de este estudio, en 526 se
obtuvo éxito clfnico del tratamiento y fueron citados para seguimiento tras la erupcién
completa de los dientes permanentes sucesores. De estos 526 pacientes, 51 no acudieron a
las revisiones, y 2 de ellos no tenfan sucesor permanente, con lo cual quedaron 473 nifios
en los que se evaluaron un total de 473 dientes permanentes, sucesores de los dientes
temporales sometidos a pulpotomfa, en los que se basard el andlisis posterior.

En la rabla 27 se presenta la distribucién de dientes permanentes test que
sucedieron a los dientes temporales con pulpotomia, segin grupos de estudio. La
distribucién de los correspondientes dientes del lado contralateral sucesores de dientes
temporales sanos a los que no se le realizé ningiin tratamiento (dientes control), se puede
determinar ficilmente por medio de la tabla 27.

Los dientes permanentes del lado tratado (dientes test), se clasificaron en los

siguientes grupos: 376 (79.5%) dientes permanentes sucesores en el grupo con
formocresol, y 97 (20.5%) dientes permanentes en el grupo de glutaraldehfdo (figura 21).
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Tabla 27. Distribucién de los dientes permanentes sucesores a los dientes primarios pulpotomizados, segin grupo de

estudio.

Diente Formocresol Glutaraldehido Total
test/control n=376 n=97 n=473
/21 5 2 7
127/ 22 1 0 1
14/ 24 45 8 53
15/25 43 14 57
21/ 1 1 2 3
22 /12 2 1 3
23 /13 3 0 3
24/14 53 15 68
25/15 35 6 41
33/43 1 0 1
34 /44 55 17 72
35/45 4 16 60
43 /33 1 (o] 1
44 | 34 39 6 45
45 /35 48 10 58
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Formocresol
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II1-3.2.2. Distribucién por edad y sexo.

Del total de dientes permanentes seguidos, 227 pertenecfan a varones y 246 a
hembras (figura 22).

Como se observa en la figura 23, las edades de los 473 nifios seguidos a la hora de
realizar la pulpotomfa, oscilaron entre los 4 y los 12 afios de edad, y durante el periodo de

revisién clfnica de los dientes sucesores permanentes, oscilé entre los 8 y los 14 afios.

El tiempo transcurrido desde la realizacién de la pulpotomfa y la erupcién del
diente permanente sucesor, oscilé entre 2 y 5 afios, siendo la edad media de 3.3 afios.
Asf, en 141 casos el tiempo transcurrido fue de 2 afios, en 127 casos de 3 afios, en 115

gasos fue de 4 afios y en 90 casos de 5 aiios (figura 23).

Ninos
227
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6 anos
23

7 anos
117

11-12 anos
3
. gt s 8 anos
8 anos 1 112
88

2 afos

3 afos
127

4 afos
118

Fig.23
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II1-3.2.3. Descripcién detallada de los resultados clinicos.

Todos los dientes se sometieron a un cuidadoso andlisis realizado por el mismo
observador que habia realizado los tratamientos pulpares. La finalidad del examen fue
determinar la presencia o ausencia de lesiones en el esmalte y alteraciones en la posicién
tanto en los dientes permanentes test, como en los dientes control. Se examinaron un total
de 946 dientes permanentes, la mitad de ellos pertenecian al lado tratado (dientes test) y la
otra mitad al lado contralateral no tratado (dientes control).

A. Lesiones en el esmalte.

Los defectos de esmalte de los dientes permanentes test situados en el lado tratado,
fueron comparados clfnicamente con sus opuestos (dientes del lado control). Las

alteraciones en la superficie del esmalte se diferenciaron en opacidades e hipoplasias.

Las rablas 28 y 29 muestran el predominio de opacidades e hipoplasias en los
dientes permanentes, cuyos antecesores primarios fueron tratados con pulpotomia al

formocresol y al glutaraldehido, y el predominio de las mismas en el lado no tratado.

Se registraron un total de 27 opacidades en los 946 dientes permanentes
examinados. El 3.4% de los dientes del lado tratado (dientes test) sufrieron de opacidades
en el esmalte, siendo esta cantidad en el grupo control del 2.3% (se detectaron 9
opacidades en los dientes permanentes test, mientras que sélo fueron 4 las encontradas en
los dientes del lado control; en 7 de los casos, el defecto se encontré tanto en el diente del
lado tratado como en el diente del lado control) (rabla 28).

Un total de 11 hipoplasias fueron encontradas en los dientes permanentes

examinados. Diez de las mismas (2.1%), se encontraron en los dientes del lado tratado (9
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en el grupo de formocresol y 1 en el grupo de glutaraldehido), mientras que sélo se
encontré 1 hipoplasia (0.2%) en un diente del lado control. No se observé ningin caso en

el que la hipoplasia de esmalte afectara a ambos lados (tabla 29).

De acuerdo con los criterios de andlisis estadistico se pudo comprobar que hubo
diferencias significativas (p<0.05), en cuanto al predominio de hipoplasias, entre los
dientes test del grupo de formocresol y los dientes control. Es decir, los dientes sucesores
a aquellos con pulpotomia al formocresol, presentaron mds predominio de defectos
hipopldsicos del esmalte, que los dientes permanentes del lado no tratado. No obstante, y
aunque el andlisis estadistico resulté significativo, el nimero de defectos de esmalte fue

tan ‘reducido, que podriamos considerlo con poca relevancia clinica.

No se pudieron demostrar diferencias significativas, en cuanto al predominio de
hipoplasias de esmalte, entre los dientes test, sucesores de los tratados con glutaraldehido,
y los dientes control (p>0.05).

Por otro lado, tampoco se registraron diferencias significativas, en cuanto al
predominio de opacidades, en ninguno de los grupos de tratamiento.

® Distribucion de los dientes test con defectos de esmalte.

La distribucién de los dientes permanentes test, con defectos en el esmalte se
muestra en la tabla 30. No se observé un marcado predominio de lesiones de esmalte
entre los grupos de dientes.

® Descripcion del tamaiio y predominio por superficies de los defectos del
esmalte.

El tamaiio de las hipoplasias y de las opacidades era variable, pero en su mayoria
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eran muy reducidas, puntuales y bien definidas (menores de 1.5 mm), salvo en tres casos,
donde la alteracién fue de mayor extensién (una opacidad y dos hipoplasias mayores de
1.5 mm) (Figuras 24,25,26,27,28,29,30,31).

Del total de opacidades observadas en el grupo de dientes del lado tratado (16), 12
fueron halladas en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular y 1 en la superficie
lingual. En 1 caso, la opacidad se encontré afectando a dos superficies: oclusal y
vestibular. Del total de opacidades encontradas en los dientes control (11), 10 fueron
halladas en la superficie oclusal y 1 en la superficie lingual.

Del total de hipoplasias observadas en el grupo de dientes test (10), 5 fueron
halladas en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular y 1 en la superficie lingual.
En un caso la hipoplasia afectd a las superficies oclusal y vestibular y en otro caso, a las
superficies oclusal, vestibular y lingual. La unica hipoplasia encontrada en el lado control,
fue hallada en la superficie oclusal.

® Cantidad total de lesiones de esmalte relacionadas con la edad en que se
realizé la pulpotomia.

La tabla 31 presenta los resultados obtenidos al relacionar la presencia de lesiones
de esmalte en los dientes tratados con la edad de los pacientes en el momento de realizar
la pulpotomfa en el diente primario. Los datos de esta tabla muestran que la cantidad
observada de dientes con lesiones de esmalte no se relaciond con la edad en el momento

de llevar a cabo la pulpotomfa.

i
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B. Alteraciones de la posicion

La distribucién de la presencia de malposiciones y de rotaciones de los dientes del

lado tratado y del lado control se exponen en las tablas 32 y 33.

Segin nuestros resultados, 17 dientes sucesores de los dientes primarios tratados
con formocresol estuvieron desplazados hacia bucal o lingual de su posicién esperada
dentro de la arcada. Sélo 3 dientes del lado contralateral, al lado tratado con formocresol

estuvieron malposicionados. Sélo en 1 caso, la malposicién afectdé tanto al diente tratado
como al diente contralateral.

Sélo encontramos 5 dientes que estuvieron malposicionados, en el grupo de dientes
permanentes sucesores a los dientes temporales tratados con glutaraldehido,; no hubo

malposiciones de los dientes del lado no tratado.

En el grupo de dientes test, sucesores a los temporales tratados con formocresol,
encontramos 23 dientes que estuvieron rotados, frente a 6 en el lado contralateral. Se
recogieron 4 casos en los que la rotacién afecté tanto al diente test como al diente
contralateral. En el grupo de dientes sucesores a los dientes tratados con glutaraldehido,

hubo 2 dientes que estuvieron rotados y ninguna rotacién en el lado contralateral.

El andlisis de los resultados indicé que hubo diferencias significativas (p <0.05) en
cuanto a la presencia de malposiciones y rotaciones entre los dientes del lado tratado con
formocresol y los del no tratado, ya que encontramos mds rotaciones y malposiciones en
el grupo de dientes permanentes sucesores a los dientes primarios con pulpotomifa al
formocresol, que en los sucesores de aquellos que no habian recibido el tratamiento. No
ocurrié asi en el grupo de dientes del grupo de glutaraldehido, donde el mimero de
malposiciones y rotaciones no fue significativo, entre los dientes del lado tratado y los del

no tratado.
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® Distribucién de los dientes test con alteraciones en su posicion.

La rabla 34 describe la distribucién de los dientes test malposicionados y rotados.
Como se puede observar en dicha tabla no se pudo comprobar un predominio de defectos

en la posicién en ninguno de los grupos de dientes.

® Cantidad total de dientes test con posiciones alteradas relacionadas con la edad
en que se realizé la pulpotomia.

Como se muestra la rabla 35, la edad en el momento de realizar el tratamiento

pulpar en el diente temporal, no jugé papel alguno en la posicién de los dientes sucesores
permanentes.
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Tabla 28. Comparacidn de la presencia de opacidades en dientes permanentes.

Grupo t1 +c1 t1+c¢c2 t2+cl t2+c2 %t2 %c2 Diferencia con IC.-95% Comp‘arracién
Formocresol 360 8 4 3.2% 2.1% 1.1% (-1.0 - 2.6%) binomial
p=0.388
Glutaraldehido 93 (o] 1 3 4.1% 3.1% 1.0% (-1.0 - 1.0%) binomial
p=1
Total 453 9 7 3.4% 2.3% 1.1% (-1.0 - 2.3%) binomial
p=0.267
Comparacién Fisher Fisher
(2colas) (2 colas)
p=0.752 p=0.704
t1+c1 Normal test + normal control
t1+c2 Normal test + Opacidad control
t2+c1 Opacidad test + Normal control
t2+c2 Opacidad test + Opacidad control
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Tabla 29. Comparacién de la presencia de Hipoplasias en dientes permanentes.

Grupo t1 +cl t1+c2 t2+cl t2+c2 % 12 % c2 Diferencia con IC. Comparacién
95%
Formocresol 366 9 0 2.4% 0.3% 2.1%(0.3 - 2.7%) binomial
p<0.05
Glutaraldehido 926 1 0 1.0% (o} 1.0%(-1.0 - 1.0%) binemial
p=1
Total 462 10 o] 2.1% 0.2% 1.9%(0.4 - 2.3%) binomial
p<0.05
Comparacién Fisher Fisher
(2colas) (2colas)
p=0.695 p =1
t1+c1 Normal test + normal control
t1+c2 Normal test + Hipoplasia control
t2+c1 Hipoplasia test + Normal control
t2+c2 Hipoplasia test + Hipoplasia control
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Tabla 30. Distribucién de los defectos de esmalte observados en los dientes test (lado tratado).

Diente test Opacidades Hipoplasias Total
{(h=9) (n=10) (n=19)

Primer premolar superior 1 1 2

derecho

Segundo premolar superior -- 1 1

derecho

Primer premolar superior 2 1 3

izquierdo

Segundo premolar superior 1 1 2

izquierdo

Primer premolar inferior - 2 2

derecho

Segundo premolar inferior 4 1 5

derecho

Primer premolar inferior - 2 2

izquierdo

Segundo premolar inferior
izquierdo

Incisivo Central superior
derecho
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Tabla 31. Edad de realizacién de la pulpotomia en el diente temporal - aparicién de defectos en dientes

permanentes.

Edad (dientes temporales) Opacidades Hipoplasias Total
(dientes permanentes) (dientes permanentes)

5 afos 1 - 1

(64) (24)

6 afios 2 1 3

(51/85) (45/45) (11)

7 afos 1 4 5

(55/64/64/74(74) (24) (15/24/34/34)

8 afnos 4 2 6

(54/65/65/84/85/85) (14/25/45/45) (25/44)

9 afos - 2 2

(54/84) (14/44)

10 afios 1 1 2

(54/85) (14) (45)
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Tabla 32. Comparacién de la presencia de malposiciones en dientes permanentes.

Grupo tl+cl t1+c2 t2+cl t2+c2 % t2 % c2 Diferencia Comparacién
con IC.-95%
Formocresol 355 3 17 1 4.8% 1.1% 3.7(1.3-5.0) binomial
p<0.01
Glutaraldehido 92 0 5 0 5.2% 0.0% 5.2 (0-5.2) binomial
p=0.062
Total 447 3 22 1 4.9% 0.8% 4.1 (2.0-5.0) binomial
p < 0.001
Comparacién Fisher Fisher

p=0.796 p=0.586

t1+c1 Normal test normal control

t1+c2 Normal test Malposicién control

t2+c1 Malposicién test + Normal control
t2+c2 Malposicién test + Malposicién control
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Tabla 33. Comparacidn de la presencia de rotaciones en dientes permanentes.

Grupo t1+cl

t1+c2 t2+cl t2+c2 % t2 % c2 Diferencia con Compé.racic')n
IC.-95%
Formocresol 343 6 23 4 7.2% 2.7% 4.5(1.6-6.5) binomial
p<0.01
Glutaraldehido 95 0 2 ¢} 2.1% 0.2% 2.1(-1.4-2.1) binomial
p=0.500
Total 438 6 25 4 6.1% 2.1% 4.0 (1.6-5.6) X.=10.45
p<0.01
Comparacién x.=2.68 Fisher
(1 gl (2colas)
p=0.102 p=0.226
(NS)
t1+c1 Normal test + normal control
t1+c2 Normal test + Rotacidn control
t2+c1 Rotacién test + Normal control
t2+c2 Rotacién test + Rotacién control
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Tabla 34. Distribucién de los dientes test con posicién alterada.

Diente test Malposiciones Rotaciones Total
(n=25) (n=47)

Primer premolar superior 3 B

derecho

Segundo premolar superior 2 4

derecho

Primer premolar superior + 6

izquierdo

Segundo premolar superior 3 3

izquierdo

Primer premolar inferior 2 6

derecho

Segundo premolar inferior 3 7

derecho

Primer premolar inferior 4 6

izquierdo

Segundo premolar inferior 4 6

izquierdo

Incisivo central superior - 2

derecho

Canino central inferior - 1

izquierdo

Incisivo Lateral superior -—- 1

izquierdo
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Tabla 35. Edad de realizacién de la pulpotomia en el diente temporal - posicién alterada del diente sucesor

permanente (lado tratado).

Edad

(dientes temporales)

Malposiciones
(dientes permanentes)

Rotaciones Total
(dientes permanentes)

5 anos
(51/54/62/64)

6 afos
(51/54/64/65/74/75/84/84/85/85)

7 afios
(54/55/64/64/65/75/75/75/84)

8 anos
(54/55/55/55/64/64/65/74/74/74/75/83/84/85)

9 afos
(65/74/74/75/84/84/85/85/85)

10 anos
|85)

3
(11/22/24)

6
(11/14/25/34/44/45)

4
(24/35/35/44)

4
(15/15/43/44)

4
(34/44/45/45)

(45)

1 4
(14)
4 10
(24/35/44/45)
5 9
(14/15/24/25/35)
10 14
(14/16/24/24/25/34/34/
34/35/45)
5 9
(25/34/35/44/45)
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Fig. 24a
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Fig. 25
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Fig. 29 Fig. 30

Fig. 31
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DISCUSION

Con la finalidad de facilitar la Discusién se atenderd al orden de presentacién de

los siguientes apartados, basados en los objetivos iniciales de la presente investigacion:

I. Estudio de la efectividad clinico - radiogrdfica de las pulpotomfas al formocresol
y al glutaraldehido, en dientes primarios.

II. Efectos de las pulpotomias al formocresol y al glutaraldehido en dientes

primarios sobre los dientes permanentes.

1. ESTUDIO DE LA EFECTIVIDAD CLINICO - RADIOGRAFICA DE LAS
PULPOTOMIAS AL FORMOCRESOL Y AL GLUTARALDEHIDO, EN DIENTES
PRIMARIOS.

1. 1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS CLINICOS

Desde que apareciera el formocresol de Buckley se han obtenido, a través de una
serie de estudios clfnicos, diferentes grados de éxito y opinidn en relacién a la efectividad
de este medicamento. El porcentaje comunicado de éxitos de las pulpotomfas al
formocresol, ha oscilado entre el 70% y el 100%, segin las diversas publicaciones
revisadas en la literatura/'>®.2531.36.64.170,111203211215.342 | o5 resultados obtenidos por los
estudios clfnicos de los diferentes autores sobre la accién del formocresol, no son siempre
comparables. Esto puede explicarse por la gran variedad de métodos, afecciones o
condiciones preoperatorias de los dientes a tratar, diferentes poblaciones estudiadas, y a
diferentes perfodos de observacién.

En 1955, Sweer obtuvo un 97% de resultados favorables con formocresol en
16.651 casos. Sefialemos sin embargo, que los criterios preoperatorios de este autor eran

menos rigidos que los actuales, incluyendo dientes no vitales y la aplicacién de
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formocresol en muiltiples visitas®®. Con ligeras modificaciones en la metodologia, Doyle y
cols., Berger y Beaver obtuvieron indices de éxito del orden del 100% %%, Fue Redfg,
quien en 1968 observé que no existian diferencias significativas en la pulpa de dientes
primarios expuestos a formocresol durante 5 minutos o durante 7 dias. A partir de los
resultados de este investigador (indices de éxito del 85-90%), la técnica de multiples
visitas de Sweer qued6 relegada a la aplicacién de formocresol en 5 minutos®. M4s tarde,
y gracias a los estudios histolégicos realizados sobre la concentracién mds idénea de
formocresol, la férmula concentrada del medicamento, propuesta por Buckley, empez6 a
ser reemplazada por la férmula diluida, sugerida por Morawa, biolégicamente mds
aceptable a la hora de facilitar una rdpida recuperacién y capaz de ser tan efectiva
clinicamente como la realizada con el agente totalmente concentrado. Este iltimo
investigador, de 125 pulpotomfas realizadas con el medicamento diluido, obtuvo una tasa
de éxito del 98%, tras 5 afios de seguimiento®'.

Estos estudios iniciales, ademds de permitir la modificacién de la metodologia
original de Sweet, impulsaron la realizacién de otras investigaciones posteriores, que han
ido afinando en la evaluacién de los resultados clinicos obtenidos con formocresol. La
mayoria de ellos han obtenido resultados bastante favorables a largo plazo (porcentajes de
éxito del 70-97%) (Tabla 36). Los resultados de nuestra investigacién en la que hemos
utilizado formocresol diluido y aplicado durante 5 minutos, estdn en concordancia con los

anteriores estudios, ya que hemos obtenido un elevado porcentaje de éxito clinico tras 24
meses de seguimiento (94.2%).

Por otro lado, el glutaraldehido, propuesto como una alternativa mejor al
formocresol para el tratamiento de pulpotomia en dientes primarios, ha generado el interés
de los investigadores durante los wltimos afios. La mayoria de los estudios han informado
de un porcentaje de éxito clinico superior al 90% cuando se utilizé glutaraldehido como
agente para la pulpotomia (tabla 37). Asi, Kopel utilizando concentraciones de
glutaraldehido al 2% y al 5%, manifest6é un 98% de resultados exitosos tras 1 afio de
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seguimiento®. Garcla - Godoy, en su estudio con 55 dientes primarios que fueron tratados
con glutaraldehido al 2% aplicdndolo de 1 a 3 minutos, tras 42 meses de seguimiento
obtuvo un 98% de éxitos clinicos"®"". Alacam y Giulliana, observaron tras 1 afio de
seguimiento un 96% de resultados favorables!'*'®. Praskah y cols., usando la
concentracién del medicamento al 2% durante 4-5 minutos, lograron el 100% de
resultados positivos, tras seis meses de observacién®?. Tsai en 1993, tras 36 meses de
seguimiento, comunicé un 98% de éxitos clinicos'”. En nuestra investigacién en la que
utilizamos una concentracién del 2% de glutaraldehfdo tamponado y aplicado durante 5
minutos, hemos obtenido un {ndice de éxito clinico similar al publicado por la mayoria de

los autores, que ha sido del 93.1%, tras 24 meses de seguimiento.

El tiempo de seguimiento, tras la realizacién de las pulpotomias, es esencial a la
hora de emitir conclusiones fiables. Un examen pormenorizado de los diferentes estudios,
muestra que las investigaciones que han abarcado relativamente pequefios perfodos de
observacién de los dientes con pulpotomfa al formocresol y al glutaraldehido, han
informado de elevados porcentajes de éxito™*#?'2l, Es decir, existe cierta controversia en
cuanto a la efectividad de estos medicamentos conforme se incrementa el perfodo de
observacién. Magnusson en 1978, de 84 molares primarios con pulpotomfa al
formocresol, y tras 36 meses de observacién, obtuvo un 100% de éxitos clfnicos!”" y
Verco y Allen, de 1.246 dientes primarios sometidos a pulpotomia al formocresol,
informaron del 97.8% de resultados positivos, 5 afios después del tratamiento?®.. Garcfa -
Godoy en su estudio con glutaraldehido publicé un porcentaje de éxito clinico tras 18
meses del 96.4%, porcentaje que curiosamente aumenté al 98.0% después de 42
meses''®!"l, Sin embargo, también hay estudios retrospectivos a largo plazo, que han
mostrado que la efectividad de estos medicamentos disminuye conforme aumenta el
perfodo de observacién.“Rolling y Thystrup en 1975, evaluaron 98 dientes temporales con
pulpotomfa al formocresol, observandolos clinicamente a los 3, 12, 24 y 36 meses
postratamiento. El fndice de supervivencia a los 3 meses fue del 91%, disminuyendo al

70% tras 36 meses de observaciéon™'. Un descenso similar en la tasa de éxito
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(aproximadamente del 18%) fue descrito por Rolling y Lambjerg - Hansen utilizando
formocresol como agente de revestimiento pulpar’™, y por Fuks y cols.”® utilizando
glutaraldehido, con la misma concentracién y técnica que hemos utilizado nosotros y
durante el mismo periodo de seguimiento”'®), Estos tltimos estudios sugieren que el uso
de materiales fijadores como el formocresol y el glutaraldehido no facilitan la cicatrizacién

pulpar.

En nuestro estudio, el 1.4% de los dientes tratados con formocresol y el 2.1% de
los dientes tratados con glutaraldehido se consideraron fracasos a los 3 meses tras la
realizacién de las pulpotomias. Sin embargo, el indice de fracasos acumulados aumentd,
tras 24 meses de observacién, al 5.8% en el grupo de formocresol y al 6.9% en el grupo
de glutaraldehido. Coincidimos con Rolling y Thystrup, Rolling y Lambjerg - Hansen Yy
con Fuks y cols. en que se produce un desceso en el porcentaje de supervivencia conforme
aumenta el periodo de observacién. No obstante, nuestro trabajo refleja que, el porcentaje
acumulado de fracasos, aunque significativo estadisticamente, no fue tan marcado como en
las investigaciones de los autores anteriores. Esto puede atribuirse a las diferentes
concentraciones y tiempos de aplicacion del medicamento, amortiguacién de la solucion,

asi como de las condiciones preoperatorias y metodologfa usada.

La mayoria de los estudios clinicos que se han realizado con glutaraldehido, salvo
algunas excepciones!"'#%1  ayocan la sustitucién del formocresol por el glutaraldehido,
para los tratamientos de pulpotomia en dientes temporales, bien porque han obtenido
porcentajes de éxito similares con ambos medicamentos, o bien superiores con
glutaraldehido, a lo que le afiaden también que el glutaraldehido es biolégicamente mds
aceptable que el formocresol, en cuanto a la respuesta pulpar y toxicicidad. En nuestro
estudio, hemos obtenido un po}centaje de éxito ligeramente superior con formocresol
diluido aplicado durante 5 minutos, que con glutaraldehido al 2% amortiguado y aplicado
durante el mismo tiempo. Sin embargo, esta superioridad no fue significativa cuando se

sometié al andlisis estadistico. Por lo tanto consideramos que con ambos agentes se puede
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conseguir un elevado porcentaje de éxito clinico.

Otros estudios, sin embargo, no estdn de acuerdo en que el glutaraldehido sea una
mejor alternativa al formocresol para esta terapéutica. Fuks y cols., realizaron un total de
53 pulpotomfas usando 2% de glutaraldehido amortigado, y aplicdndolo durante 5
minutos. Observaron tras 6 meses, el 94.3% de éxitos clfnicos. Sin embargo, el {ndice de
supervivencia descendié al 90.4% a los 12 meses de seguimiento, y al 82% a los 25
meses postratamiento. El elevado porcentaje de descenso en la tasa de éxito (18%)

encontrado por estos investigadores, no justifica que el glutaraldehfdo sea recomendado

como sustituto del formocresol!'”-1*,

Nosotros coincidimos con estos tltimos investigadores en que se produce una
disminucién en la tasa de éxito, pero en nuestra muestra fue similar con ambos
medicamentos. Por lo tanto, y dado que el glutaraldehido es mejor alternativa por

cuestiones bioldgicas y de toxicidad, nos parece justificado recomendar su utilizacién.
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Tabla 36. Porcentaje de éxito clinico de las pulpotomias al formocresol segin la literatura.

Autor Procedimieato Seguimicnto N° % Exito
dientes

Doyle y cols. Formocresol 1-18 meses 28 100

(1962)"%

Berger Formocresol 3-38 semanas 30 100

(1965)89

Beaver y cols. Formocresol 60 100

(1966)*4

Redig Formocresol, 5 - minutos 1-18 meses 20 85

(1968)79 Formocresol, 7 - dias 20 90

Rolling y Thilstrup Formocresol 1-36 meses 98

(1975)p1 3 meses ' 91
12 meses 83
24 meses 78
36 meses 70

Morawa y cols. Formocresol 20% 6 meses - 5 afios 125 98

(1975)B1

Magnusson Formocresol 6 - 36 meses 84 100

(lwg)[rm

Rolling y Lambjerg- Formocresol 3-24 meses 19 100

Hansen

(1978)1™

Wright y Widmer Formocresol 184 80

(1979)!1‘8

Fuks y Bimstein Formocresol 20% 70 94

(1981)7

Garcia - Godoy Formocresol 20% 6-18 meses 45 96

(19844

Verco y Allen Formocresol 5 afios 1.246 97.8

(1984)

Alacam Formocresol 5 minutos 12 meses 23 91.3

(19890 +formocresol en ZOE

Preseate estudio Formocresol 5 minutos 3 meses 415 98.6

(1996) 6 meses 96.9

12 meses 95.2
24 meses 94.2
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Tabla 37. Porcentaje de éxito clfnico de las pulpotomias al glutaraldehido segin la literatura.
_— . e e

Autor Procedimicato Seguimicnto N° % Exito
Dientes
Kopel Ghstaraldehido 2% 12 meses 30 98
(1980y™ Chutaraldehido 5%
5 minutos
Garcia - Godoy Ghutaraldehido 2% 18 meses 55 9.4
(19831 1-3 minutos
Carcia - Godoy Ghstaraldehido 2% 42 mescs 49 98.0
(1986)"4 1-3 minutos
Fuks y bunstein ghataraldchido 2% 6 moses 53 94.3
(1986 tamponado 12 meses 50 90.4
5 minutos
Alscam Glutaraldehido 2% 3 mescs 25 96
(1989y!m S minutos + ghtaraldehido | aflo
ea ZOE
QOuilisna Ghutaraldchido 2% 12 96
(1988)™4 5 minutos
Praskash y cols. QGlutaraldchido 2% 4-5 6 meses 20 100
(1989)P= minutos
Fuks y cols. glutaraldehido 2% 25 meses 50 82
(1950 tamponado
5 minutos
Thai Ghutaraldehido 2%-5% 36 mescs 258 9
(1993)1= Tamponado y no
lamponado
5 minutos
Presente estudio Clutaraldchido 2% 3 mescs 145 979
(1996) tamponado 6 mececs 9.6
§ minutos 12 mescs 95.9
24 mescs 93.1

I.1.1. Discusién de la variable edad

La edad de los nifios en el momento de realizar el tratamiento, en nuestra
investigacién oscilé entre los 3 y los 12 afios. Segln nuestros resultados en nuestra
muestra existié una ligera tendencia a que el tratamiento concluyera con éxito cuando la
pulpotomfa se habifa réalizado a una edad méds avanzada (7.18 + 1.48) y a que fallara
cuando el tratamiento se realiz6 a una edad mds precoz (6.65 + 1.50). Similares

resultados observaron Boeve y Dermaut en su estudio donde curiosamente, la mayorfa de
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los fracasos, se dieron en los casos en los que la pulpotomia se habia realizado antes de
los 5 afios y después de los 9. Esto quiere decir que la gran parte de los fracasos
ocurrieron cuando la formacién de la raiz no era ain completa o cuando la reabsorcién
radicular ya habfa comenzado. En su investigacién, a la edad de 3 afios se produjo el
fracaso del 38% de las pulpotomias. A los 4 afios el indice de fracasos descendié al 3%;
en nifios de 5 afios y en nifios de 6, se dieron fracasos en un porcentaje del 6%; y en
nifios de 8 afios no se observé ningiin fracaso. En los nifios de 9 afios, justamente antes de
la exfoliacion, los fracasos aumentaron al 30%>'.

En nuestro caso, el éxito y el fracaso clinico del tratamiento se produjeron a
edades muy préximas entre si, y aunque el andlisis estadistico resulté significativo, la
diferencia real entre ambas edades medias, podriamos considerarla como poco marcada, y
sin relevancia clinica. Ademds, la cantidad de pulpotomias realizadas en pacientes
menores de 5 afios y mayores de 9 fue demasiado pequefia como para establecer mds

andlisis estadisticos.

I.1.2. Discusion de los resultados de la variable sector dentario.

En este estudio dispusimos de 560 dientes temporales, con pulpotomia, de los
cuales 22 pertenecfan al sector anterior, 281 eran primeros molares temporales, y 257
segundos molares temporales. Aunque algunos autores afirman que la necesidad de
tratamiento pulpar es predominante en determinados grupos dentarios®), nosotros no

hemos detectado diferencias significativas a este respecto.

Asimismo, no pudimos detectar diferencias significativas entre los porcentajes de
éxitos o de fracasos clinicos po; grupos de dientes. Asi, de los 22 dientes pertenecientes al
sector anterior que fueron sometidos a pulpotomia, sélo fracasaron 3 en el tltimo periodo
de observacién. De los 281 primeros molares que fueron tratados, fracasaron 20, y de los

257 segundos molares fracasaron sélo 11, tras 24 meses. Realmente, se produjeron mayor
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nimero de fracasos en los primeros molares temporales (20 en primeros molares y 11 en

segundos molares); sin embargo, la diferencia no fue significativa.

Los estudios de Boeve y Dermaut sugirieron que el mayor nimero de fracasos
apareci6 en dientes mandibulares. En su investigacién el 18% de las pulpotomias
realizadas en dientes mandibulares fracasaron (n=19). De las pulpotomias realizadas en
dientes maxilares, sélo fracasé el 4%. Ninguna de las 32 pulpotomias llevadas a cabo en
segundos molares superiores primarios representé un fracaso. La diferencia de éxito, entre
los dientes superiores e inferiores fue significativa®?, En nuestro estudio no se detectaron
diferencias significativas entre dientes mandibulares y maxilares, ni entre sectores de
dientes.

Por otro lado, la opinién de algunos odontopediatras, es que el prondstico de los
dientes anteriores tratados con pulpotomfa no es tan bueno como el de los posteriores
tratados. Sin embargo, esta observacién no ha recibido un apoyo evidentemente masivo.
En nuestra investigacién sélo 3 de los 22 dientes anteriores tratados con pulpotomia,
fracasaron tras los 24 meses de observacién. Por tanto nuestros resultados no se
encuentran en armonfa con algunos estudios que afirman que el porcentaje de éxitos en los
dientes anteriores pulpotomizados es menos favorable que el de los molares®”!. Estas
investigaciones apoyan el sustituir el tratamiento de pulpotomfa por pulpectomfa, para los
dientes pertenecientes al sector anterior, independientemente de la afectacién pulpar ya
que el prondstico es mds favorable. Parece haber dos explicaciones para la diferencia de
fndices de éxito entre los distintos sectores dentarios. Una consideracién importante es el
diagndstico erréneo, al interpretar los hallazgos radiogréficos de la zona incisiva, debido a
la gran proximidad entre el germen del diente y su foliculo. Los cambios patolégicos
sutiles, evidencia de.pulpa no vital, pueden verse distorsionados por la superposicién de
entidades anatémicas colindantes. Otra razén puede ser el resultado de una serie de
traumas subsecuentes en los nifios tratados. Se ha estimado que hasta un tercio de los

nifios menores de 7 afios sufrfan algiin trauma en sus incisivos primarios®“***!, En nuestra
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investigacion, sélo recibieron el tratamiento aquellos dientes temporales que por procesos
cariosos, por procedimientos iatrogénicos en la preparacién de cavidades, o bien por
procesos traumdticos recientes tuvieran la pulpa afectada pero de forma asintomdtica. Esto
puede ser la explicacién para que el porcentaje de éxito fuese elevado en este grupo de
dientes.

Por otro lado, no encontramos diferencias significativas en cuanto a los porcentajes
de éxito o fracaso en los diferentes sectores dentarios, y grupos de medicamentos. Asi,
tanto el formocresol como el glutaraldehido producen similares niveles de éxito clinico

entre los distintos grupos de dientes.
I. 2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RADIOGRAFICOS.

El indice de éxito radiogrifico de las pulpotomfas al formocresol varia segin los
distintos estudios revisados, entre el 62% y el 100%. Este porcentaje para las pulpotomias
al glutaraldehido varfa entre el 78.7 y el 100% (rablas 38 y 39).

Nosotros hemos obtenido elevados porcentajes de éxito tanto en el grupo de
formocresol como en el grupo de glutaraldehido, al aplicar criterios radiograficos. A los 6
meses postratamiento, se obtuvo un 96.9% de éxitos con formocresol, y un 94.5% con
glutaraldehido. Sin embargo, en el dltimo exdmen radioldgico realizado, la tasa de
supervivencia descendi6 hasta el 94.2% y 90.3% respectivamente.

Aun asi, estos porcentajes fueron elevados, si los comparamos con los obtenidos
por autores como Redig, Magnusson, Rolling y Thystrup, Rolling y Lambjerg - Hansen,
Willard, Fuks y Bimstein y Alacamt5:1701m.17.20.21) y similares a los obtenidos por
Doyle, Berger, Beaver, Morawa, Boeve y Dermaut, Garcia - Godoy, Verco y Allen y
Hicks y cols.??3156:64.201.210342] " empleando formocresol (tabla 38). Del mismo modo son

superiores a los obtenidos por Fuks y cols. y Tsai""'*') y similares a los de Garcla -
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Godoy, Alacam y Giuliana, empleando glutaraldehido "*'12'%(tapla 39) . Estas
diferencias entre los resultados obtenidos por los diferentes autores pueden deberse a

diferentes interpretaciones radiogréficas.

Tabla 38. Porcentaje de éxito radiogréfico de las pulpotomias al formocresol, segin la

literatura.

Autor Procedimicnto Seguimicnto N° % Exito
dicntes

Doyle y cols. Formocresol 1 - 18 meses 28 93

(1962)84

Berger Formocresol 3-38 semanas 30 97

(1965)>4

Beaver y cols. Formocresol 60 97

(1966)*4

Rodig Formocresol, 5 - minutos 1 - 18 meses 20 85

(1968)2% Formocresol, 7 - dias 20 90

Rolling y Thilstrup Formocresol 1 - 36 mecacs 9

(19752 3 meses 91
12 mescs 83
24 mescs L ]
36 mescs 70

Morawa y cols. Formocresol 20% 6 mescs - § 125 98

(1975)"" afios

Magnusson Formocresol 5 minutos 6 - 36 mescs 84 62

(1978

Rolling y Lambjorg- Formocresol § minutos 3 - 24 moscs 19 100

Hansen

(1973

Puks y Bimstem Formocresol 20% 70 63

(1981)P™

Boeve y D P ] 1 - 36 meses 137 87

(19827)7"

Garcia - Godoy Formocresol 20% 6 - 18 meses 45 9%

(1984)t

Verco y Allen Formocresol 5 afbos 1.246 7.7

(1984

Hicks y cols. Formocresol § minutos 43.3 mesce 164 93.8

(1986 + formocresol en ZOE

Alscam N Formocresol § minwtos 12 meses il 826

(1989)!= - + formocresol en ZOE

Prescate cstudio Formocresol § minutos 6 moscs 415 96.9

(1996) 12 meses 95.2

24 mescs 94.2
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Tabla 39. Porcentaje de éxito radiogrifico de las pulpotomias al glutaraldehido, segiin la literatura

Autor Procedimiento Seguimiento N° de dientes % Exito
Garcia - Godoy Glutaraldehido 2% 18 meses 55 96.4
(1983)11 1-3 minutos
Garcia - Godoy Glutaraldehido 2% 42 meses 49 98.0
(1986)11 1-3 minutos
Fuks y cols. Glutaraldehido 2% 6 meses 53 9%4.3
(1986)1"1 tamponado 12 meses 50 90.4
5 minutos
Alacam Glutaraldehido 2% 12 meses 25 92
(1989)1 5 minutos +
glutaraldehido en ZOE
Guilliana 12 meses 96
(1988)04
Praskash Glutaraldehido 2% 6 meses - 20 100
(1989)2= 4-5 minutos
Fuks y cols. Glutaraldehido 2% 25 meses 50 82
(1990)!" tamponado
5 minutos
Tsai Glutaraldehido 36 meses 78.7
(1993)[91
Presente estudio Glutaraldehido 2% 6 meses 145 4.5
(1996) tamponado 12 meses 93.1
5 minutos 24 meses 90.3

1.2.1. Discusion de la situacién radiogrdfica segiin categorias

Los cambios radiograficos que puedan darse tras el procedimiento pueden sernos
de gran utilidad a la hora de analizar dientes tratados con pulpotomias. A continuacién

discutiremos los diversos cambios radiogréficos que se observaron en nuestro estudio.

e calcificaciones de los conductos radiculares

Con respecto a la calcificacién de los conductos radiculares, hay algunos autores
que afirman, que es el fenémeno mds frecuentemente observado desde el punto de vista
radiogréfico en las revisiones de los dientes con pulpotomia al formocresol!®s17201,

Sugieren que esta metamorfosis cdlcica es aparentemente, resultado de una exagerada
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actividad odontobldstica tras la aplicacién del medicamento, lo que indicaria que la pulpa
conserva cierto grado de vitalidad y funcionamiento. También sugieren que este hecho
puede tener una influencia adversa en el proceso de reabsorcién!. En nuestro estudio,
no pudimos observar ningtin caso de este tipo de metamorfosis cdlcica. Esto puede deberse
a que o bien hemos utilizado formocresol dilufdo aplicandolo durante 5 minutos?®"?®(ya
que el mayor porcentaje de calcificaciones se ha observado en exposiciones prolongadas al
medicamento”**! y cuando se ha utilizado la férmula de Buckley, es decir el formocresol
sin diluirf™ o bien como opinan algunos autores como Garcia - Godoy a que las

radiograffas por sf solas no son demasiado fiables para analizar esta condicién!'’,

Aunque algunos informes han puesto de manifiesto la aparicién de calcificaciones
distréficas en los conductos radiculares tras pulpotomias al glutaraldehido, la mayorfa de
ellos afirman que el proceso concomitante fue de menor gravedad que cuando se utilizé
formocresol®*?!, Tampoco nosotros hemos hallado en nuestra muestra calcificaciones

radiculares en los dientes tratados con glutaraldehido.
e Reabsorciones internas

La observacién radiogrdfica de reabsorcién radicular interna implica la existencia
de inflamacidn en la pulpa residual. Por el contrario, si no hay reabsorcién interna visible
en las radiograffas significa que o bien el proceso se ha curado o existen alteraciones

inflamatorias graves, posiblemente necrosis en la pulpa remanente™!"",

La reabsorcién interna es considerada un fenémeno extrafio en los dientes tratados
con pulpotomfa al formocresol. La mayorfa de los estudios han observado ningiin caso o

muy bajo porcentaje {1%) de reabsorciones internas en las revisiones radiogréficas de los
dientes tratados con esta técnical®#3!.170.1B3.28.2102112121  Contrariamente, otros autores,

como Magnusson y Hicks y cols. si observaron un alto porcentaje de reabsorciones

internas al utilizar formocresol. Magnusson en su estudio realizé 84 pulpotomias al
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formocresol, en 84 molares primarios inferiores, usando la férmula de Buckley, y
aplicdndolo durante 5 minutos en un grupo de dientes y durante 3-5 dias en otro; observé
radiogrdficamente, reabsorcién interna en un 37% de los dientes (1/5 de las raices
tratadas), mientras que la seccién histolégica reveld signos de reabsorcién interna en la
mayoria de las raices tratadas (80%). Gran parte de las mismas se encontraron en el tercio
medio o inferior del conducto radicular, apareciendo en su mayoria, a los 6 meses del
tratamiento. La distribucién de esta alteracién fue igual en los grupos con cortas y largas
aplicaciones de formocresol™). Por su parte, Hicks y cols, observaron un menor
porcentaje que Magnusson de este fenémeno (11%), incluyendo, tras los 5 minutos de
aplicaciéon de formocresol, unas gotas del medicamento en el cemento de revestimiento.
En la mayoria de los casos este fenémeno fue observado en la zona adyacente al lugar de
amputacién, y los autores atribuyen este hecho al trauma ejercido durante la amputacién
de la pulpa, al colocar la pasta de 6xido de zinc- eugenol en su lugar, y/o al efecto
irritante de los medicamentos utilizados®®",

Nosotros solamente hemos encontrado un diente que present6 reabsorcién interna y
asociada a pérdida de hueso interradicular, tras 24 meses de observacién. Creemos que los
resultados de nuestro estudio estdn condicionados por el efecto del formocresol sobre el
tejido pulpar residual. Las observaciones clinicas realizadas sobre los distintos métodos de
pulpotomia confirman la impresién de que las reabsorciones radiculares internas son
menos frecuentes y menos llamativas en las revisiones radiogrificas de pulpotomias
realizadas con la técnica del formocresol. Para el clinico que busca suprimir los signos y
sintomas, el formocresol puede parecer muy atractivo. Sin embargo, desde el punto de
vista biol6gico, la conclusién no es tan clara. El formocresol no produce curacién en el
sentido estricto del término. El tratamiento provoca una inflamacién crénica del tejido
pulpar residual y no hay signc;é de crecimiento de nuevo tejido, como se indicé en las
primeras comunicaciones. La dilucién del formocresol, u otras variantes en la técnica
pueden reducir la inflamacién crénica, lo que no significa que ocurra una verdadera

curaciéon. La pulpa no tiene capacidad de reabsorber en 4reas donde los cambios
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inflamatorios han llegado a manifestarse y el hecho de que la reabsorcién interna siga
siendo poco extensa es debida al severo dafio del tejido residual que produce este

compuesto, con la consiguiente destruccién de su capacidad de reabsorcién!!”,

En cuanto al glutaraldehido, estudios radiogrificos e histolégicos han demostrado
que la reabsorcién interna puede aparecer tras las pulpotomias con este medicamento,
siendo uno de los hallazgos negativos o predominantes y causantes del fallo del
tratamiento con glutaraldehido. Asf Lloyd observé radiogrdficamente, que de 160 dientes
tratados con este procedimiento, 12 mostraron reabsorcién interna severa.
Histoldgicamente, la observacién de las muestras histolgicas de 4 semanas, mostré que
varios dientes presentaron reabsorcién interna, coincidiendo con la aparicién de células
gigantes que empezaban a remover la zona fijada por el glutaraldehido. Este investigador
indicé que la aparicién de este fenémeno reabsortivo, fue indicativo de que las células
gigantes no limitaban su actividad al tejido fijado. Ademds la severidad de esta respuesta
de reabsorcién estuvo en relacién inversamente proporcional a la concentracién y tiempo
de aplicacién del medicamento!¥,

En contraposicién Garcfa - Godoy y Alacam, usando glutaraldehido al 2%, no
informan en sus investigaciones de ningiin caso de reabsorcién interna, tras 42 meses y 12

meses de observacién respectivamente!!®!"12,

Fuks y cols., sin embargo, observaron en sus estudios, un alto porcentaje de
reabsorciones internas al utilizar glutaraldehfdo al 2% amortiguado y aplicado durante 5
minutos. En su estudio preliminar, a 12 meses de seguimiento, encontraron que 4 de los
53 dientes que formaron la muestra global (7.3%), presentaban reabsorcién interna,
sugiriendo que estt fenémeno podrfa ser un intento hacia una respuesta pulpar. En un
estudio posterior, tras 25 meses de seguimiento, el nimero de reabsorciones internas
aumenté a 6 casos (12%). Dos de las mismas se diagnosticaron a los 6 meses del

tratamiento, dos mds en el chequeo realizado a los 12 meses y las dos restantes en el
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examen realizado a los 25 meses. Sugieren el elevado porcentaje de este fenémeno
observado en sus estudios puede atribuirse a la condicién histolégica de la pulpa radicular
tratada con glutaraldehido, ya que la aplicacién de este medicamento, sobre una pulpa
crénicamente inflamada puede haber sido la principal razén o causa de reabsorcién interna

en determinados casos!”'®,

Nosotros, a diferencia de lo observado en los dientes tratados con formocresol,
hemos encontrado que este fenémeno hizo su aparicién en el grupo de dientes tratados con
glutaraldehido, de forma aislada y asintomdtica, en 4 casos. En otro caso la reabsorcién
interna apareci6 asociada a afectacién de furca y en dos casos mds combinada con
afectacion del drea de furcacién y a reabsorcién externa. De las 4 reabsorciones internas
que aparecieron de forma aislada y asintomdtica, 3 fueron diagnosticadas en el examen
radiogréfico realizado a los 6 meses tras la pulpotomia y otra a los 12 meses de
seguimiento. En todos los casos, la reabsorcién interna, se encontr6 adyacente o
circundante a los puntos de aplicacion del medicamento. Los 3 casos restantes, que

estuvieron asociados a otras patologfas, se diagnosticaron tras 24 meses de observacion.

Varias razones han sido aducidas para explicar la aparicién de esta reaccién pulpar

en dientes primarios sometidos a pulpotomia:

1. En primer lugar, la dificultad para diagnosticar clinicamente, el estado de la
pulpa radicular; se conoce bien que cualquier medicamento reacciona pobremente en un
tejido pulpar inflamado®®. A parte de la alta correlacién entre el tipo de sangrado de los
mufiones pulpares (se ha demostrado que existe una correlacién clinica e histolégica del
81-87% de que la inflamacién se limite a la pulpa coronal cuando hay fluido de sangre de
color claro fécilmente controlado ‘después de la exposicién pulpar®**¢) y el estado de la
pulpa radicular, y la indicacién de exposicién asintomdtica de la pulpa sin signos
radiograficos de degeneracion pulpar, no existe clinicamente, ninguna manera de saber el
estado verdadero de los tejidos radiculares.
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2. La presencia de un codgulo de sangre extrapulpar que podrfa impedir el contacto

del medicamento sobre los muifiones pulpares™.

3. La existencia de células indiferenciadas que podrian diferenciarse hacia

osteoclastos, como parte del proceso fisiolégico de reabsorcién®?®!,

4. Una técnica de pulpotomfa traum4tica®®!,

5. El tipo de concentracién, forma de preparacién y tiempo de exposicién del
medicamento sobre la pulpa, asf como la técnica empleada durante el
procedimiento™3!3141,

6. El tipo de efecto, sobre el tejido pulpar, de los medicamentos

empleadoslﬂ.ll.l.i.l?ll

En nuestra investigacién los criterios de seleccién de los dientes sometidos a
pulpotomfa incluyeron exposiciones pulpares asintomdticas, bien por caries,
procedimientos iatrogénicos o traumatismos, asi como un sangrado ficilmente controlable
tras la amputacién del tejido pulpar coronal.

Por otro lado, la técnica empleada durante el procedimiento fue muy conservadora:
la pulpa coronal fue rdpidamente amputada con alta velocidad, no ejerciendo presién sobre
los muifiones pulpares amputados a la hora de introducir el cemento de éxido de zinc -
eugenol en su lugar. Ademds, la solucién de glutaraldehido estuvo preparada y guardada
en condiciones refrigeradas. Tampoco podemos atribufr este hecho al cemento de éxido de
zinc - eugenol, con<el que se han comunicado relativamente altos porcentajes de
reabsorciones internas™!, ya que tanto en los dientes tratados con formocresol, como en

los tratados con glutaraldehfdo se utilizé este mismo cemento.
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Creemos que los resultados de nuestro estudio estin condicionados por el efecto del
glutaraldehido sobre el tejido pulpar residual. La respuesta pulpar de los dientes tratados
con glutaraldehido es biolégicamente mds aceptable, ya que se produce una zona de
fijacién adyacente al lugar de amputacién, seguida de una zona de inflamacién de leve a
moderada, con pulpa normal en el resto del conducto. Esto puede explicar que el
porcentaje de reabsorciones internas sea mayor, ya que parte de la pulpa permanece vital.
Ademids varios estudios histolégicos han mostrado que la zona fijada por el glutaraldehido,
es reemplazada por tejido pulpar normal, tras 4 semanas de observacién, indicando esto
una posible reaccién de “reparacién por sustitucién"!'*!415] Este fenémeno es llevado a
cabo por células gigantes multinucleadas, que pueden no limitar su accién al tejido pulpar
fijado, sino que pueden a su vez, reabsorber otras estructuras. Asimismo, coincidimos con
Magnusson en que las reabsorciones internas son predominantemente visibles a partir de
los 6 meses, cuando la pulpa ya ha podido generar cierta respuesta y la mayoria absoluta,

al cabo de un afio™",

Otras explicaciones sugeridas para explicar la aparicién de este fenémeno, estdn en
relacion con la humedad de la bolita de algodén impregnada con glutaraldehido, asi como
la amortiguacion de la solucién. Estudios en los que el glutaraldehido no ha sido
exprimido de la bolita de algodén, han informado de altos porcentajes de éxito"2'2, Ranly
afirma, que exprimir el glutaraldehido de la bolita de algodén, crea una zona de fijacién
inadecuada, originando una barrera deficiente que permite el paso del efecto irritativo de
la sub-base, resultando en reabsorcién interna®”, Nosotros hemos secado (y no exprimido)
el glutaraldehido del algodén, a la hora de aplicarlo sobre los mufiones pulpares, con el
fin de reducir posibles efectos t6xicos concomitantes. Sin embargo nuestro porcentaje de
éxito ha sido superior a los de otros estudios que lo han exprimido, y comparable con los
de los estudios que no lo han secado™31, En cuanto a la amortiguacién de la solucién,
Ranly comunicé en su estudio que el pH alcalino mejoraba las propiedades de enlace
cruzado del glutaraldehido y que las diferencias entre el uso de soluciones al 2% y al 5%

no fueron lo suficientemente destacadas como para recomendar el empleo de soluciones
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mds concentradas®*. Por ello, Fuks y cols, siguiendo las indicaciones de este iltimo
investigador, utilizaron como agente quimico para las pulpotomfas, una solucién de
glutaraldehido al 2% tamponada, aplicindola durante 5 minutos; el porcentaje de éxito
obtenido por ellos (82%), no fue tan elevado como en anteriores investigaciones!'’-!®l,
Ademds, observaron un alto porcentaje de reabsorcién interna (11%). Nosotros hemos
encotrado menos reabsorciones internas que Fuks y cols, utilizando la misma solucién. Lo
que no nos explicamos es la diferencia de resultados entre nuestra investigacién y la de
estos investigadores. Posteriormente, Tsai no encontré diferencias significativas en los

porcentajes de éxito utilizando soluciones al 2% y al 5%, tamponadas y sin tamponar''®!,
o Pérdida dsea periapical o interradicular

Desde el punto de vista radiogrdfico, la aparicion de una zona radiolicida
interradicular o perirradicular en un diente con pulpotomfa indica el fallo del tratamiento.
La anatomfa de los molares primarios incluye la presencia de una fina capa de dentina en
la zona de bifurcacién y esto condiciona que la inflamacién pulpar tenga caracteristicas
especificas. Al existir numerosos conductos radiculares supernumerarios y al ser la dentina
en la zona de bifurcacién bastante permeable, la osteitis interradicular, es mds frecuente
que la perirradicular. Asimismo, el efecto irritante de los materiales utilizados en la

terapéutica de la pulpotomfa, se manifiesta predominantemente en la zona de furcacién.

Se han observado porcentajes relativamente altos de imdgenes radiolicidas
periapicales y de furca al emplear la solucién convencional de Buckley. Asi Magnusson,
en su estudio, de 84 molares primarios inferiores sometidos a pulpotomfa al formocresol
utilizando la férmula de Buckley durante 5 minutos, 8 presentaron procesos ostefticos
interradiculares"". Fuks y Bimstein detectaron porcentajes més bajos al emplear la
solucién dilufda del 20% de formocresol®®. También Garcfa - Godoy"” y el estudio de

Fuks y cols."" con glutaraldehfdo observaron menores porcentajes.
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En nuestra investigacion, todos los fracasos, al aplicar criterios radiograficos en el
grupo de formocresol (formocresol diluido), se debieron a osteitis interradicular, que
aparecié de forma aislada en 20 casos y combinada con reabsorciones patolégicas en otros
4 casos mas. De los 20 casos que aparecieron aisladamente, 13 aparecieron tras 6 meses
de seguimiento, aumentando en 8 casos m4ds a los 12 meses. Por lo tanto, el fracaso
radiogréfico del tratamiento, atribuible a este fenémeno aparecié fundamentalmente en el
intervalo de 12 meses tras la pulpotomia. En esto coincidimos con Magnusson quien

observé que este fenémeno aparecié fundamentalmente a los 12 meses de observacién!'”!],

En nuestra muestra, y en el grupo de dientes tratados con glutaraldehido, se
equipararon los procesos reabsortivos con la presencia de dreas radiolicidas
interradiculares, ya que encontramos 6 casos de afectacién de furca, 4 de reabsorcién

interna aislada y 4 casos mds donde se combinaron ambas situaciones.

Una posible explicacién a estos fenémenos, puede estar relacionada con la
toxicidad de los medicamentos utilizados. El formaldehido, componente del formocresol,
es capaz de difundirse rdpidamente tras su aplicacién, por lo que sus efectos irritantes
pueden manifestarse a distancia. Ademds, el formocresol, en su composicién incluye un
derivado fendlico. Un estudio realizado por Savage en 1986, publica que este tipo de
lesiones asociadas a dientes primarios tratados pulparmente, son posibles reacciones

inmunes resultado del empleo de medicamentos que contienen derivados fenélicos??°l.

El glutaraldehido por su parte, tiene mayor capacidad de reaccién con las proteinas
que el formocresol, lo que hace que su capacidad de difusién y penetracién en el tejido
pulpar sea limitada. Ademds mientras que la reaccién formocresol - proteina es reversible,
pudiendo ser hidrolizada por accién enzimdtica, esta reaccién con el glutaraldehido es
irreversible®**72%), Esto puede explicar el mayor nimero de zonas radiolicidas
encontradas en los dientes tratados con formocresol.
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1.2.2. Discusidn de la variable edad

No se pudieron detectar diferencias significativas en cuanto a la edad de los
pacientes a la hora del éxito o fracaso radiogrdfico del tratamiento. Sin embargo,
andlogamente a lo ocurrido en los resultados clfnicos, existié en nuestra muestra, una
ligera tendencia a que el tratamiento fracasara cuando la pulpotomia se realiz6 a edad
precoz (edad X= 6.82 1 1.52 afios), y a que se obtuviera éxito del tratamiento, cuando la
pulpotomfa se realiz6 a una edad mds avanzada (edad X = 7.17 + 1.48). Pero
igualmente, no podemos decir este resultado pueda tener algiin significado clinico.

1.2.3. Discusién de la variable sector dentario.

En nuestra muestra, se obtuvo un porcentaje de éxito, segtin criterios radiograficos,
del 3.6% de los dientes del sector anterior. Para los primeros molares, este porcentaje fue
del 49.8% y para los segundos molares, del 46.6% a los 24 meses de seguimiento. La
interaccién grupo de estudio - sector dentario no fue estadisticamente significativa.
Asimismo, la diferencia entre el porcentaje de éxitos o fracasos radiogréficos por sectores
de dientes tampoco lo fue. Algunos autores sin embargo, han encontrado que las
manifestaciones radiogrdficas son mds frecuentes en dientes mandibulares, quizds por el
hecho de la interpretacién radiogréfica es mds f4cil en el 4rea mandibular''”"!.

I. 3. DISCUSION DE LA CONCORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS
CLINICOS Y RADIOGRAFICOS

Los estudios histolégicos realizados que han comparado la accién del formocresol y
del glutaraldehfdo “sobre el tejido pulpar han manifestado que clinicamente, no hay
diferencias ostensibles en cuanto a la obtencién de la superficie de fijacién. Sin embargo,
histolégicamente, mientras que con formocresol, existieron una gran variedad de

respuestas tisulares, y en su mayorfa provocaron necrosis diseminada del tejido pulpar
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radicular, con glutaraldehido la respuesta pulpar fue menos agresiva, lo que permite que la

pulpa mantenga cierto grado de vitalidad y funcionamiento!3141],

Diversos estudios clinicorradiogrificos han mostrado que el porcentaje de éxito
clinico obtenido con las pulpotomias al formocresol, es superior al porcentaje de éxito
radiogréfico®!%2-56:64171.281 - Af  Magnusson encontré usando la concentracién fuerte de
formocresol, encontré un porcentaje de éxito clinico del 100%. Sin embargo, al aplicar
criterios radiogréficos, este porcentaje descendié al 62%. Esta diferencia puede atribuirse
al alto nimero de reabsorciones internas que encontré en su investigacién™’, Lo mismo
encontraron Fuks y Bimstein en su investigacién, en la que obtuvieron una tasa de éxito
clinico del 94%, utilizando formocresol diluido, mientras que radiogrdficamente este
porcentaje fue del 65%. El alto porcentaje de reabsorcion interna y de obliteracién de los
conductos radiculares tras la aplicacién de formocresol, hicieron descender el porcentaje
de éxito radiogrifico que obtuvieron estos autores®™), También autores como Verco y
Allen y Alacam observaron esta desproporcién entre los resultados clinicos y los
radiogréficos®'2.

Contrariamente, otros investigadores como Morawa, Rolling y Thystrup, Rolling y
Lambjerg - Hansen y Garcfa - Godoy utilizando tanto el formocresol de Buckley, como su
férmula diluida, no han demostrado diferencias entre el éxito clinico y el éxito
radiogrifico del tratamientoB!!70211.3421 De acuerdo con ellos, en nuestra muestra, el
porcentaje de éxito radiografico obtenido en el grupo de formocresol, fue el mismo que el
obtenido clinicamente en todos los periodos del tiempo. Es decir, siempre que existié
fracaso clinico del tratamiento, también se observé alguna alteracién radiogrifica.
Ademds, estos investigadores, al igual que nosotros, no detectaron elevados porcentajes de

reabsorciones internas y de obliteraciones de los conductos radiculares.

Por otro lado, en nuestro estudio, el porcentaje de éxito clinico obtenido con

glutaraldehido, fue mayor que el recogido radiogrdficamente. Cuatro dientes de este
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iltimo grupo presentaron signos de fracaso radiogrdfico del tratamiento, pero no clinico.
Estos casos coincidieron con las 4 reabsorciones internas diagnosticadas de forma aislada
y que en ningin caso dieron sintomatologia alguna. Esto explica que el porcentaje de éxito
clinico en el grupo de glutaraldehfdo fuera ligeramente mayor que el porcentaje de éxito
radiogrdfico. Estamos de acuerdo, con autores como Alacam y Tsai que encontraron
mayores porcentajes de éxito clfnico que radiogréfico utilizando glutaraldehido!*'*). Sin
embargo, en el estudio de Tsai, la diferencia entre el porcentaje de éxito clinico y
radiogréfico, fue mds acentuado que en nuestro trabajo, ya que mientras que clinicamente
se obtuvo éxito en el 98%, radiogrdficamente este porcentaje fue del 78.7%. En su
investigacién ademds de reabsorciones internas, reabsorciones externas, aumento de la
anchura del ligamento periodontal y osteftis interradicular, encontré un alto porcentaje de
calcificacién de los conductos radiculares''”. Nosotros no hemos encontrado ninglin caso
de este fenémeno, por lo que la diferencia entre los porcentajes de éxito no ha sido muy
marcada. Estamos mds de acuerdo con Alacam', quien obtuvo porcentajes de éxitos
clinicos y radiogréficos (96% y 92% respectivamente tras 12 meses de seguimiento), mds
similares a nuestros resultados.

Sin embargo, aunque los porcentajes de éxito clfnico y radiogrifico obtenidos con
formocresol fueron iguales y con glutaraldehfdo fueron ligeramente diferentes, no se
pudieron detectar diferencias significativas en cuanto al éxito o fracaso de los dos
tratamientos.

Igualmente, al analizar los datos estadfsticamente, se obtuvo una alta concordancia
entre los resultados clfnicos y radiograficos (Indice de concordancia Kappa > 0.80), en
ambos grupos de tratamiento. Esto significa que una situacién clinica alterada se va a

corresponder, en la-mayorfa de los casos, con una situacién radiogréfica de alteracién.

De aqui se desprende que aunque pueden ser de gran utilidad las revisiones
radiogrdficas de control, para valorar el verdadero estado del diente con pulpotomia,
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podriamos pensar, sin embargo, en disminuir el nimero de exdmenes radiograficos

realizados a nuestros pacientes infantiles tras nuestro tratamiento.

324



DISCUSION

II. EFECTOS DE LAS PULPOTOMIAS AL FORMOCRESOL Y AL
GLUTARALDEHIDO EN DIENTES PRIMARIOS SOBRE LOS DIENTES
SUCESORES PERMANENTES.

Tradicionalmente, el éxito de la terapéutica de pulpotomfa en dientes temporales,
estd basado en un andlisis clinico, radiolégico e histolégico de estos dientes tras
prolongados intervalos de tiempo. Sin embargo, los efectos potenciales de este tratamiento
sobre la denticién permanente, deberfan ser considerados como un criterio mds para
determinar el éxito. Por ello, en una segunda fase de este ensayo clinico, intentamos
valorar el efecto de las pulpotomfas al formocresol y al glutaraldehfdo, realizadas en
dientes temporales, sobre los dientes sucesores permanentes. Todos los dientes primarios,
sometidos a pulpotomfa y en los que el tratamiento tuvo éxito clinico, inclufdos en la
primera fase de este estudio, fueron revisados clinicamente todos los afios hasta su
exfoliacién y posterior erupcién de sus sucesores permanentes. De nuestra muestra inicial,
dispusimos en esta segunda fase de 473 nifios en los que se evaluaron un total de 473
dientes permanentes, sucesores de aquellos temporales que fueron sometidos a pulpotomfa
(el éxito se obtuvo en 526, pero 51 no acudieron y 2 no tenfan sucesor). En el lado
simétricamente opuesto o contralateral, examinamos paralelamente, otros 473 dientes
permanentes, denominados control, cuyos antecesores primarios no fueron sometidos a
tratamiento pulpar.

II. 1. RESULTADOS CLINICOS
II. 1.1. Alteraciones en la mineralizacién del esmalte

Escasos estudios han intentado establecer una conexién entre los tratamientos
pulpares en dientes primarios y los defectos en el esmalte en los dientes sucesores
permanentes. Ademds, los resultados de estos estudios han sido variables y han aportado
resultados contradictorios (tabla 40). Previas publicaciones habfan sugerido, que las
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infecciones pulpares, interradiculares y periapicales, de los dientes temporales eran causas
locales frecuentes de hipoplasias y decoloraciones en el esmalte de los dientes
permanentes?*247:248.2492501 1 3 posible conexién se debe a la existencia, en los dientes
primarios, de numerosos conductos supernumerarios y accesorios, que podrian conducir la
infeccién hacia el 6rgano del esmalte del diente permanente. Basdndose en esta iltima
hipétesis, las investigaciones que analizaron el efecto del tratamiento pulpar sobre la
denticion permanente, argumentaban que igual que la infeccién, cualquier agente quimico
toxico, que se empleara en el tratamiento endodéntico en dientes primarios podria ejercer
el mismo efecto. El formocresol, al poseer una elevada capacidad de toxicidad local y al

se capaz de difundirse a distancia desde el diente tratado, fue el blanco de estos estudios.

Asi, los primeros en investigar esta posible relacién fueron Prush y cols., quienes
encontraron que habfa una relacién bastante significativa entre el predominio de defectos
de esmalte en los dientes permanentes sucesores de aquellos tratados con pulpotomia al
formocresol®. Sin embargo, el estudio de estos autores no se describfa cuantos dientes
primarios predecesores de los dientes permanentes, eran vitales y cuantos no vitales en el
momento de realizar el tratamiento. Asi, los defectos hipopldsicos podrian haberse debido
a la infeccién del diente primario, antes de realizar el tratamiento pulpar. Tampoco
indicaron las edades de los nifios o el grado de desarrollo coronario de los dientes
sucesores, a la hora de realizar la pulpotomfa. Por ello y salvando estos inconvenientes,
Messer, Clive y Korf disenaron un estudio retrospectivo que si tuvo en cuenta las
anteriores premisas”l. Sugirieron que, tras el éxito de la pulpotomfa al formocresol en
dientes primarios, la comparacioén realizada entre los dientes permanentes del lado tratado
y del lado control, mostraba un mayor predominio de defectos hipopldsicos y de
hipomineralizacién en los dientes del lado tratado (46%). Ademds en este estudio, el
diagnéstico preoperatorio del -diente primario, no parecié afectar a la frecuencia de
defectos en la superficie adamantina de los sucesores permanentes. Por tanto, estos autores
sugirieron que el incremento en la prevalencia de defectos en el esmalte en los dientes

definitivos, siguiendo al tratamiento de pulpotomia realizado en sus antecesores primarios,
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podria atribufrse al formocresol y a la técnica de pulpotomfa, ya que el formocresol es
citotéxico e interfiere con la recuperacién de las células supervivientes®*!. De acuerdo
con estos ultimos trabajos, los estudios de Jeurissen y Schols determinan que el riesgo de
hipoplasias e hipomineralizaciones en el esmalte de los dientes permanentes, aumenta de
forma significativa, tras los tratamientos pulpares al formocresol, en los dientes

temporales™®!.

Contrariamente, los resultados de las investigaciones de otros autores como Rolling
y Poulsen, no corroboran las anteriores afirmaciones™®. En su estudio se incluyeron tanto
los dientes temporales en los que el tratamiento habfa tenido éxito, como aquellos que no
lo obtuvieron. Tanto los dientes permanentes del lado tratado como los del no tratado,
experimentaron un alto predominio de defectos en el esmalte. En su muestra constitufda
por 52 pares de dientes permanentes, observaron que el 53.8% de los dientes del lado
tratado y el 51.9% de los dientes del lado control, sufrieron de opacidades en el esmalte;
asimismo, el 9.6% de los dientes del lado tratado y el 19.2% de los del lado control,
experimentaron defectos hipopldsicos. Por tanto no pudieron detectar diferencias

significativas en cuanto al nimero de defectos entre ambos lados.

Con estos iltimos investigadores coinciden Wright #¥, Fuks ®*!, Mulder y cols.
=7 Alacam ¥, Wochna - Sobanska ™* y Dominguez Reyes y cols. " quienes no
encontraron tampoco relacién entre las pulpotomfas al formocresol en dientes primarios y
los posibles defectos en la superficie adamantina de sus sucesores permanentes. Por tanto,
la pulpotomfa al formocresol, no tiene efectos sobre la mineralizacién de los dientes
permanentes, siendo esta técnica un tratamiento con éxito en dientes primarios, no sélo en
relacién con la duracién de los mismos, sino también en cuanto a su efecto sobre los

sucesores permanentes.
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Tabla 40. Investigaciones sobre el efecto de las pulpotomias al formocresol en dientes primarios, sobre los
dientes sucesores permanentes.

Autor Conclusién
Prush y cols. (19779 Si
Rolling y Poulsen (1978)> No
Wright (1979)'5 No
Messer y cols. (1980)™ Si
Fuks (1981)% No
Mulder y cols. (1987)7 no
Craig y cols. (1987)! no
Alacam (1989)=% no
Wochna - Sobanska (1989)%'* no
Dominguez Reyes y cols. (1993)=% no

Otros informes como el de Coll y cols.®™, encuentran muy baja incidencia de estas
alteraciones y Magnusson afirma que aunque no existe mayor incidencia de hipoplasias, la
microestructura del esmalte puede estar aparentemente afectada™.

Sélamente hemos encontrado una publicacién en la literatura, sobre el efecto de la
pulpotomia al glutaraldehido en dientes primarios y los posibles defectos en el esmalte de
los dientes permanentes. Estd realizada por Alacam en 1989, quien concluye que no se

observa ningin tipo de relacién entre estos dos sucesos®®,

En nuestra investigacién examinamos 376 dientes permanentes sucesores de dientes
primarios tratados con pulpotomia al formocresol y 97 dientes permanentes sucesores a
dientes primarios tratados pulparmente con glutaraldehido. Todos estos dientes formaron
el grupo test. Los defectos en el esmalte de estos dientes fueron comparados clinicamente
con sus homdlogos opuestos (dientes control), sucesores de dientes temporales que no

habfan sido sometidos a ningin tipo de tratamiento pulpar. En todo momento, se
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diferenciaron entre opacidades e hipoplasias.

Se contabilizaron un total de 9 opacidades en los dientes permanentes test (8 en el
grupo de formocresol, y 1 en el grupo de glutaraldehido), siendo esta cantidad en el grupe
control de 4 opacidades. En 7 casos el defecto se encontré tanto en el diente tratado como
en diente control. No se pudieron demostrar diferencias significativas en cuanto al
predominio opacidades entre los dientes del lado tratado y los dientes del lado control.
Tampoco se pudieron detectar diferencias significativas en cuanto al predominio de
opacidades entre grupos de medicamentos. Por tanto, podemos afirmar que el tratamiento
de pulpotomfa al formocresol y al glutaraldehido no incrementa el predominio de
opacidades en los dientes permanentes sucesores.

Sin embargo, se encontraron un total de 10 hipoplasias en los dientes permanentes
del lado tratado, frente a sélo 1 hipoplasia en el grupo control. Nueve de los diez defectos
encontrados en los dientes permanentes test, se encontraron en el grupo de dientes tratados
con formocresol, y sélo 1 en el grupo de dientes sucesores a dientes primarios tratados
con glutaraldehfido. El andlisis de los resultados indicé que los dientes permanentes
sucesores de los dientes decfduos tratados con pulpotomfa al formocresol, presentaron mds
predominio de hipoplasias que los dientes del lado control. Sin embargo, no se detectaron
diferencias en cuanto a este predominio entre los dientes test del grupo de glutaraldehido y
los dientes control. Por tanto, podemos sugerir que la pulpotomfa al formocresol en
dientes primarios incrementa el predominio de hipoplasias en los dientes sucesores, y que
la pulpotomfa al glutaraldehido realizada en dientes primarios no tiene efectos en cuanto a
la prevalencia de defectos hipopldsicos en los dientes permanentes. Esto podria explicarse
teniendo en cuenta que mientras el formocresol es capaz de difundirse rdpidamente desde
el lugar de aplicacién y por tanto sus efectos téxicos se pueden manifestar a distancia, el
glutaraldehido tiene una capacidad de difusién limitada, debido a que su enlace con las
proteinas es mds fuerte por tener una gran estructura molecular y por tanto su capacidad

de interaccién con los elementos protéicos es mayor. Esto significa que la capacidad de
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destruccion local del glutaraldehido es menor que la del formocresol.

Sin embargo, el nimero de hipoplasias encontradas fue tan reducido que a efectos

clinicos, podemos decir que no tiene o tiene muy poca, relevancia clinica.

II.1.1.A. Discusion de la cantidad de lesiones de esmalte - edad en la que se
realizé la pulpotomia

La edad de los pacientes a la hora de realizar el tratamiento de pulpotomia, puede
jugar un papel importante en el desarrollo o ausencia de lesiones en el esmalte de los
dientes sucerores permanentes. Las coronas de los premolares, se encuentran
mineralizadas parcialmente antes del sexto afio de vida aproximadamente. Una pulpotomia
realizada en un molar primario antes del sexto afio puede por tanto, tener mds
consecuencias sobre los sucesores permanentes que una pulpotomifa realizada a una edad

mds avanzada.

Messer y cols. determinaron que los defectos en la superficie adamantina, en los
dientes permanentes sucesores a dientes temporales tratados con pulpotomia al
formocresol, eran mds frecuentes cuando la pulpotomia se habia realizado en un momento
prematuro de desarrollo coronario, mientras que aquellos dientes permanentes cuya corona

se hallaba parcial o totalmente formada eran mucho menos propensos a ello™.

Sin embargo, Rolling y Poulsen en su estudio de los 52 dientes temporales que
fueron sometidos a pulpotomfa, 30 fueron tratados antes de los 6 afios, mientras que 22
después de esta edad. No comprobaron diferencias en cuanto al predominio de defectos
relacionado con la edad de realizacién de la pulpotomia®®), Mulder y Van Amerongen y
Alacam tampoco encontraron correlacion entre la cantidad observada de dientes
permanentes con lesiones de esmalte y la edad en el momento de realizar el tratamiento

pulpar en el diente primario™”,
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En nuestra muestra las edades de los 473 nifos en los que se revisaron los dientes
sucesores permanentes a los dientes primarios con pulpotomia oscilaron entre los 4 y los
12 anos de edad. Todos los defectos hipopldsicos observados se encontraron en nifos,
cuya edad en el momento de realizar la pulpotomfa fue superior a los 6 afos. Sélo se
encontraron 3 opacidades en dientes permanentes de nifios cuya edad en el momento del
tratamiento fue menor de 6 afos. Por lo tanto, nuestros datos muestran que la cantidad
observada de dientes con lesiones en el esmalte no se relacioné con la edad en el momento

de llevar a cabo la pulpotomfa.

Il. 1.1.B. Discusion del tamariio y predominio por superficies de los defectos de
esmalte

Las hipoplasias y las opacidades observadas en nuestro estudio, tuvieron un tamaiio
variable, pero en su mayorfa fueron reducidas y bien definidas (menores de 1.5 mm),
salvo en dos casos, donde la alteracién fue de mayor extensién. En esto coincidimos con
autores como Rolling y Poulsen y Mulder y Van Amerongen quienen encontraron que la

pulpotomfa al formocresol no influfa en el tamafio de las lesiones de esmalte
encontradas™®7],

En cuanto a la localizacidn, discrepamos con autores como Prush y cols. y Rolling
y Poulsen quienes encontraron que los defectos de esmalte se encontraron
proporcionalmente repartidos entre las distintas superficies dentarias, no registrdndose
diferencias significativas'®®®!. En nuestro estudio, del total de opacidades observadas en el
lado tratado (16), 12 se hallaron en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular, y 1
en la superficie lingual. En cuanto a los defectos hipopldsicos, del total observados (10), 6
se hallaron en la superficie oclusal, 2 en la superficie vestibular y 1 en la superficie
lingual. Adn asf, la cantidad total de defectos de esmalte fue tan reducido que no fue
sometido a andlisis estadfstico.
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I1.1.2. Alteraciones en la posicion

Ciertos estudios han sugerido que la historia de una pulpotomfa en un diente
primario, puede predisponer al diente sucesor hacia alteraciones posicionales en la arcada
dental. Esta hip6tesis estd basada en que el gérmen del diente permanente puede modificar
su via de erupcién normal para evitar influencias patoldgicas (tales como procesos

infecciosos y materiales téxicos) asociadas a un diente primario-2%,

El andlisis de nuestros resultados mostré que hubo diferencias significativas en
cuanto a la presencia de malposiciones y rotaciones entre los dientes del lado tratado con
formocresol y los dientes del lado no tratado, ya que encontramos mds rotaciones en el
grupo de dientes permanentes sucesores a los dientes primarios tratados con pulpotomia al
formocresol, que en los dientes sucesores de aquellos temporales que no habian recibido el
tratamiento. Por tanto, coincidimos con Messer y cols. quienes encontraron que el 40% de
los dientes permanentes sucesores a dientes tratados con pulpotomia, mostraron
alteraciones en sus posiciones. Sin embargo, en nuestro estudio los dientes permanentes
sucesores de los dientes temporales tratados con glutaraldehido no mostraron mds defectos

posicionales que los del lado control™.

Podemos sugerir por tanto, que el tratamiento de pulpotomia al formocresol, tiene
efectos sobre la posicién de los dientes sucesores permanentes, sin embargo, la pulpotomia

al glutaraldehido no tiente efectos sobre la posicién de los dientes permanentes.
En nuestra muestra la edad a la que se realizé la pulpotomia no jugé papel alguno

en la posicién de los dientes sucesores permanentes. Asimismo, no se pudieron detectar

diferencias entre las prevalencia de defectos en la posicién entre grupos dentarios.

332



lII-5. CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos, y tras el andlisis de los mismos, podemos

formular las siguientes conclusiones:

1*. Los tratamientos pulpares en dientes primarios proporcionan elevados
porcentajes de éxito clinico.

2%, El formocresol y el glutaraldehido utilizados en el tratamiento de pulpotomfa
en dientes primarios, proporcionan similares porcentajes de éxito clinico y radiografico,
tras 24 meses de seguimiento. Por lo tanto, la decisién o indicacién para usar un

medicamento u otro, deberd estar basada en otros criterios, tales como la toxicidad.

3%, Debido al elevado fndice de concordancia entre los resultados clinicos y
radiogréficos obtenidos, estarfa indicado disminuir el nimero de controles radiogréficos

para el seguimiento de los dientes tratados con pulpotomfa.

4*, Las pulpotomfas al formocresol en dientes temporales producen sobre los
dientes sucesores permanentes un bajo porcentaje de defectos hipopldsicos y alteraciones
en la posicién. Sin embargo, cuando se utiliza el glutaraldehfdo para este procedimiento,

no se observan tales efectos en los dientes permanentes.

5% La edad en el momento de realizacién de las pulpotomfas no influye en la
aparicién de defectos en el esmalte o alteraciones en la posicién de los dientes sucesores
permanentes.

6". De acuerdo con las anteriores conclusiones, y dado que histolégicamente la
respuesta pulpar al tratamiento con glutaraldehido es bioldgicamente mds aceptable que
con el formocresol, y teniendo en cuenta la menor capacidad de difusién local y sistémica
del glutaraldehfdo, consideramos beneficioso que el formocresol sea sustituido por el

glutaraldehfdo en la terapéutica pulpar en dientes temporales.
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