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RESUMEN

El tratamiento de conductos de los dientes temporales tiene
como principal ventaja la preservacién de la denticién prima-
ria en la arcada dentaria, evitando la pérdida de funcién de los
dientes deciduos.

El éxido de zinc eugenol ha sido el material mds empleado
en la obturacién de pulpectomias de dientes temporales duran-
te afios. Sin embargo, en los ultimos tiempos han ido apare-
ciendo materiales mds innovadores cuyas propiedades se
aproximan en mayor medida a las que debe cumplir un mate-
rial de obturacién ideal.

En este articulo revisamos los principales materiales de
obturacién que han sido descritos en la literatura para pulpec-
tomfas de dientes temporales y de su comparacién con el que
ha sido mas tradicionalmente utilizado: el 6xido de zinc euge-
nol.

PALABRAS CLAVE: Pulpectomia. Dientes temporales.
Materiales de obturacién. Oxido de zinc eugenol. Pastas Kri,
Maisto, Vitapex y Calen.

INTRODUCCION

La conservacién de la integridad de la denticién pri-
maria en sus funciones Gptimas hasta su periodo de
exfoliacién normal constituye uno de los objetivos fun-
damentales de la odontologia pediétrica (1).

La presencia de caries en la infancia es todavia una
afectacién muy comiin, que causa una severa y rapida
destruccién. A pesar de los grandes avances en la pre-
vencién de la caries dental, la pérdida prematura de
dientes temporales sigue siendo frecuente, pudiendo
tener un efecto perjudicial sobre el posterior desarrollo
de la denticién definitiva y del aparato masticatorio en
su totalidad (1,2).

Durante muchos afios la extraccién era el tratamiento
de eleccién para dientes temporales con gran destruc-
cién. Sin embargo, la pérdida prematura de los dientes
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temporales puede causar problemas locales como la
pérdida de espacio, alteraciones fonéticas, reduccién de
la capacidad de masticacion, hdbitos parafuncionales y
problemas psicoldgicos que afecten la autoestima del
niflo (2).

Por ello es importante que la denticién temporal se
mantenga dentro de la arcada dentaria siempre que sea
restaurada en funcién y permanezca libre de enferme-
dad (Camp, 1994) (3).

Para conservar los dientes temporales afectados, debe-
mos utilizar diversos procedimientos, que van a diferir de
los que se realizan en denticién permanente debido a dos
razones principales: morfologia y patologia (1).

La terapia de canales radiculares fue recomendada en
1932 como un método para mantener aquellos dientes
temporales que de otra manera se perderian (4).

La pérdida prematura de los dientes primarios por
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caries dental e infeccién trae consigo las siguientes
secuelas:

—Pérdida de la longitud del arco.

—Espacio insuficiente para la erupcién de los dien-
tes permanentes.

—Erupcién ectdpica e impactacién de premolares.

—Inclinacién mesial de dientes adyacentes a la pér-
dida molar primaria.

—Extrusién de dientes permanentes antagonistas.

—Desviacién de la linea media con la posibilidad de
oclusién en mordida cruzada.

—Desarrollo de algunas posiciones anormales de la
lengua (5).

La pulpectomia consiste en la eliminacién completa
del tejido pulpar necrético o infectado de forma irrever-
sible debido a caries o traumatismo. Los conductos radi-
culares son desbridados, desinfectados y posteriormente
obturados con un material reabsorbible (6-9).

La pulpectomia estd indicada en dientes que presen-
tan evidencia de inflamacién crénica o necrosis en la
pulpa radicular (6,8-11). Es decir, cuando a la vista de
los datos anamnésicos, clinicos y radioldgicos, es posi-
ble establecer el diagndstico de pulpitis o necrosis pul-
par completas (1).

La pulpectomia de dientes temporales estard con-
traindicada en los siguientes casos (8):

—Diente no restaurable.

— Signos radiolégicos de reabsorcién interna en las
raices (si esta puede ser observada, es posible que
exista perforacién de la delgada capa de dentina que
separa el conducto de la zona de furcacién, factor
importante en molares temporales, en los cuales la
furca estd cerca del margen gingival; esto permite que
el proceso inflamatorio dentario se comunique con el
exterior, resultando en pérdidas del soporte periodon-
tal y eventualmente en aumento de la reabsorcién y
pérdida del diente) (12).

—Dientes con perforaciones del suelo de la cdmara
pulpar de origen mecanico o por caries.

—Reabsorcién radicular patoldgica y excesiva (afec-
tacién de méas de un tercio de la raiz).

—Pérdida excesiva de soporte éseo con pérdida del
anclaje periodontal normal.

—Presencia de un quiste dentigero o folicular.

—La longitud radicular es el criterio més fiable sobre
la integridad de dicha raiz. Se requieren al menos 4 mm
de longitud para que un diente primario sea susceptible
de tratamiento (13).

—Pacientes jovenes con enfermedades sistémicas
como cardiopatia congénita o reumadtica, hepatitis o leu-
cemia y niflos con corticoterapia a largo plazo o aque-
llos que tienen inmunocompromiso (1).

Los procedimientos de pulpectomia y obturacién del
conducto radicular en los dientes temporales han sido
objeto de grandes controversias.

La variable morfologia de los conductos radiculares
de los dientes temporales y la gran cantidad de conduc-
tos accesorios que presentan, especialmente los molares,
que dificultan su preparacion, asi como la incertidumbre
de los efectos de la instrumentacién, medicacién y mate-
riales de obturacion sobre el desarrollo del diente suce-
sor han disuadido a muchos profesionales de usar esta
técnica (8,11).
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Los problemas de control de la conducta que en oca-
siones presentan los pacientes pedidtricos también agra-
van en ocasiones la renuencia del dentista a tratar con-
ductos radiculares de dientes temporales (8).

Sin embargo, a pesar de estas objeciones, este trata-
miento es recomendable, y se obtienen elevados porcen-
tajes de éxito, modificando la endodoncia pedidtrica con
respecto a la del adulto, en virtud de las diferencias ana-
témicas entre la pulpa de los dientes primarios y perma-
nentes (1.4.,5).

Hay que tener en cuenta la importancia de la reabsor-
cién en la anatomia del conducto radicular y los orifi-
cios apicales. En las raices recién formadas de los dien-
tes temporales, los orificios apicales se localizan cerca
de sus dpices anatémicos. A medida que la reabsorcién
progresa, el orificio apical puede no corresponderse con
el dpice anatémico de la raiz, sino estar localizado coro-
nalmente con respecto al mismo. Como consecuencia, la
determinacién radiolégica del dpice radicular puede ser
errénea. La reabsorcion puede extenderse a través de las
raices y hacia el interior de los conductos radiculares,
creando unas comunicaciones adicionales con los tejidos
periapicales (ademds de los orificios apicales y los con-
ductos laterales o accesorios). Se ha demostrado que este
fenémeno ocurre en todos los niveles de la raiz (13).

Los efectos del tratamiento endodéncico del diente
temporal sobre el germen del diente permanente en
desarrollo son muy importantes. En estos casos estd
contraindicada la manipulacién a través del dpice del
diente temporal, puesto que el germen dental permanen-
te estd situado al lado del mismo.

Debe evitarse una sobreinstrumentacién del conduc-
to radicular y de los materiales de obturacion. Si los sig-
nos de reabsorcion son visibles radiolégicamente, es
aconsejable establecer la distancia de trabajo de los ins-
trumentos de endodoncia a 2-3 mm menos del dpice
radioldgico. En estos casos, para tener una precisiéon
maxima al medir las longitudes del conducto, se reco-
mienda utilizar una técnica de paralaje radiolégico
mediante cono largo (13).

Sin embargo, cuando existen grados pequefios de
reabsorcion pueden no ser apreciados en la radiografia.
La determinacién de la longitud del conducto radicular
electrénica puede sernos de ayuda para superar los
defectos de la examinacion radiogréfica en dientes con
reabsorcion. Y de esta manera también reducirfamos la
exposicion de los nifios a los rayos X.

En un estudio se midi6 la efectividad del uso de loca-
lizador de dpices en dientes temporales con reabsorcién
y se lleg6 a la conclusion de que podia ser un medio de
apoyar un diagndstico e incrementaba la seguridad del
tratamiento en dientes con presencia de reabsorcion. Sin
embargo, deberian llevarse a cabo mds estudios sobre
este tema (14).

La otra complicacién que se presenta es la comunica-
cién entre la cdmara pulpar y el drea interradicular, lo
cual puede dar origen a lesiones de bi- o trifurcacion.
Esto fue confirmado por Ringelstein y Seow (15)
(1989), que en un estudio comprobaron que el 42% de
75 primeros molares temporales extraidos tenian la
foramina dentro del drea de la furca. Esto explicarfa la
usual aparicién de condiciones patoldgicas en el drea
intrarradicular de los primeros molares temporales.
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Otra desventaja afiadida es la gran variedad de bacte-
rias presentes en las infecciones de dientes temporales.
El éxito de la terapia endoddncica de estos dientes
depende en parte de la eliminacién o reduccién de bac-
terias presentes en el canal radicular. Esto debe ir acom-
pafiado de un desbridamiento mecénico y del uso de
irrigantes antibacterianos y materiales de obturacion.

La actividad antimicrobiana de los materiales de
obturacién de conductos radiculares ha sido estudiada
intensamente mediante técnicas de difusién de agar
usando cultivos puros de bacterias orales. La mayoria
de estas investigaciones se han centrado en estreptoco-
cos y estafilococos facultativos, pero poco en especies
anaerobias. Los peptostreptococcus, que frecuentemen-
te han sido encontrados en tejidos necréticos de la pul-
pa, no han sido incluidos en los test de difusion de agar
de los materiales dentales (13,16).

Al igual que en los tratamientos endodéncicos de los
dientes permanentes, la limpieza y conformacién de los
conductos radiculares es también una de las fases mds
importantes del tratamiento de conductos de los dientes
temporales. El principal objetivo de la preparacion del
diente temporal es el desbridamiento de los conductos
radiculares.

Aunque es mejor disponer de una conicidad apical,
no es tampoco necesario dar una forma exacta a los con-
ductos, puesto que la obturacién se realiza con una pas-
ta reabsorbible y no con gutapercha. Es decir, el objeti-
vo debe ser obtener un conducto limpio y saneado (no
su ensanchamiento y remodelado).

Fue Ravinowitch quien publicé en 1953 el primer
estudio cientifico y bien documentado sobre los proce-
dimientos de endodoncia en los dientes temporales (13).

Muchos autores han llegado a defender la extraccidn
de los dientes temporales con afectacién pulpar y la
colocacién de mantenedores de espacio. Sin embargo,
no hay mejor mantenedor de espacio que el propio dien-
te temporal.

Un diente temporal exitosamente desinfectado y res-
taurado con una corona es el mejor mantenedor de espa-
cio (Belanger, 1988) (3).

En contra del tratamiento endodéncico de los dientes
temporales se han argumentado factores econémicos,
esto no es razonable si se le compara con el coste de los
mantenedores de espacio (incluido el tratamiento de
seguimiento). De hecho, si se tiene en cuenta toda la
secuencia del tratamiento, el tratamiento de conductos
es la alternativa menos cara.

A pesar de estos problemas, la mayoria de los odon-
topediatras prefieren la pulpectomia a la extraccién y el
mantenimiento del espacio (8).

MATERIALES DE OBTURACION DE DIENTES
TEMPORALES

Las diferencias de desarrollo, anatémicas y fisiol6gi-
cas entre los dientes primarios y los permanentes generan
discrepancias con respecto a los criterios para el uso de
materiales de obturacién en el conducto radicular (17).

Rabinowitch, en 1953, dijo que “la historia del trata-
miento de los conductos radiculares es la discusién de la
medicacion empleada” (8).
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Las primeras publicaciones sobre el tratamiento
endodéncico de los dientes temporales implicaban
una desvitalizacién con arsénico de los dientes vitales
y la utilizacién en los dientes no vitales de pastas de
paraformaldehido, formocresol o creosota. Los con-
ductos radiculares se llenaban con materiales diver-
sos, habitualmente 6xido de zinc y numerosos aditi-
vos (13).

El material de obturacion ideal para canales radicula-
res debe cumplir una serie de propiedades:

—No debe irritar los tejidos periapicales.

—Debe tener un gran poder desinfectante.

—Si se excede mds alld del dpice debe ser rdpida-
mente reabsorbible.

—Debe ser facilmente introducido en el canal radi-
cular y de fécil remocion si es necesario.

—Debe desaparecer a medida que se reabsorben las
raices.

—Debe adherirse a las paredes del canal y no con-
traerse.

—No debe ser soluble en agua.

—No debe teilir el diente.

—Debe ser radioopaco.

—Debe inducir a los tejidos periapicales a sellar el
canal con tejido conectivo o calcificado.

—No debe ser dafiino para el germen del diente per-
manente o inofensivo.

—No debe fraguar en una masa dura que podria
desviar la erupcion del diente permanente (6-8).

Sin embargo, en la actualidad no hay un material
que cumpla todos los criterios descritos anteriormen-
te.

Es importante realizar una obturacién adecuada,
por medio de un material de obturacién biocompati-
ble, que ocupe todo el espacio de los canales radicula-
res que anteriormente ocupaba la pulpa, permitiendo
de esta manera la reparacién de los tejidos apicales y
periapicales (18).

Una técnica de obturacién idénea deberd propor-
cionar una completa obturacién del conducto sin pro-
ducir sobreobturacién y con minimos o ausencia de
espacios (19).

Aunque por regla general para la extirpacién de la pul-
pa y el ensanchamiento de los conductos se precisa la
anestesia, en raras ocasiones debe utilizarse cuando los
dientes temporales se obturan en una visita posterior (12).

La respuesta del paciente puede guiar el acceso al
dpice y servir para comprobar la longitud del conduc-
to previamente establecida por radiologfa. Sin embar-
go, para colocar sin dolor el dique de goma en ocasio-
nes es necesario anestesiar la encia mediante la
colocacién de una gota de solucién anestésica (13).

En los conductos radiculares de los dientes tempora-
les estd contraindicada la colocacién de materiales
como la gutapercha o las puntas de plata.

Esto es debido a que no son materiales reabsorbibles
y por lo tanto no cumplen con los criterios para una ade-
cuada obturacién de los dientes temporales (13).

Los materiales de obturacién mas cominmente suge-
ridos como apropiados para la obturacién de canales
radiculares en dientes temporales son el éxido de zinc
eugenol, las pastas a base de yodoformo y las pastas a
base de hidréxido de calcio (6,8,9,17,18).
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OXIDO DE ZINC EUGENOL

El 6xido de zinc eugenol (ZOE) fue el primer material
de obturacién de canales radiculares recomendado para
dientes temporales, fue descrito por Sweet en 1930. Des-
de entonces muchos autores han descrito un alto porcen-
taje de éxitos en la preservacion de dientes infectados de
manera crénica utilizando dicho material (7,20).

Primosch y cols. observaron que en el 90% de los
programas de pregrado de odontologia pedidtrica en
Estados Unidos se ensefiaba el ZOE como el obturador
de pulpectomia elegible (5,21,22).

Gould, Coll y cols., Flaitz y cols. y Yacobi y cols.
recomendaron el uso de ZOE como material de obtura-
cién de canales radiculares de dientes temporales necré-
ticos y reportaron unas tasas de éxito que variaban entre
el 76 y el 84% (7,8,23).

Sin embargo, a pesar de los buenos resultados obte-
nidos, el ZOE no cumple todos los criterios requeridos
para ser considerado un material de obturacién ideal
para dientes temporales (7.8).

Aunque se describe como un material reabsorbible,
el ZOE es retenido después de la exfoliacién del diente
temporal (8).

Cuando se extruye mads alld del dpice, el ZOE fragua
en un cemento duro que resiste la reabsorcion. Puede
permanecer en el hueso alveolar desde meses hasta
incluso afios (24). Barker y Lockett expusieron que
cuando se extrufa mds alld del dpice no se reabsorbia y
provocaba una reaccién a cuerpo extrafio (4,19,25,26).
Estos resultados coincidieron con los encontrados por
Fuks y Eidelman, los cuales observaron que el ZOE
extruido era resistente a la reabsorcion y tardaba meses
0 incluso afios en reabsorberse (7,25).

Coll y cols., en un control a seis afios de 41 molares
temporales pulpectomizados, encontraron que la reten-
cién de particulas de ZOE en el surco gingival ocurria
en ocho de 17 pacientes evaluados hasta el momento de
la erupcién del premolar (5).

Ademas, Erausquin y Murazédbal (1967) realizaron
un estudio usando ZOE como material de obturacién en
141 ratas seguidas de 1-90 dias. Demostraron que el
ZOE era altamente toxico para los tejidos periapicales
en ratas, causando necrosis de hueso y cemento
(8,20,25,27).

Allen establecié en 1979 que el grado de reabsorcién
del ZOE y de la raiz eran diferentes. De esta forma, par-
ticulas de ZOE podian permanecer en el hueso alveolar
mientras la raiz se reabsorbia (4,17,20,22).

En diferentes estudios han sido recogidas algunas
alteraciones de los dientes permanentes y hay cierto
riesgo de que se produzcan desviaciones en la erupcién
de los dientes sucesores (7,8,24,25).

Fucks y Eidelman en su estudio también encontraron
dos casos de desviacién del diente sucesor después de
un periodo de tiempo de 10-16 meses, confirmando de
esta manera las especulaciones de Ramly y Garcia-
Godoy sobre las desviaciones durante el desarrollo de
los dientes permanentes (7,20).

En 1982, Jerrell y Ronk presentaron el caso de una
pulpectomia sobreobturada con ZOE en la que el pre-
molar sucesor presentaba malformacion. Atribuyeron
esta malformacion a la naturaleza toxica del material de
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obturacién. Apuntaron que debia tenerse especial cuida-
do para prevenir obturaciones con ZOE en dientes con
amplia foramina apical (8,27).

Coll y Sandrian sugirieron que el material retenido
alteraba las vias de erupcion del diente sucesor en un
20% de los casos (6,23). Esto coincidia con los estudios
realizados por Flaitz y cols., los cuales observaron des-
viaciones de la corona del diente permanente con idénti-
co porcentaje (4).

Estudios a largo plazo revelaron que las tasas de
retenciéon del material variaban entre un 28,7 y un
73.3% de los casos (23).

Cuando la reabsorcion fisiolégica normal de las rai-
ces llega a la cdmara pulpar, la gran cantidad presente
de 6xido de zinc eugenol puede alterar la reabsorcion y
ocasionar una retencién prolongada de la corona. En
estos casos el tratamiento consiste en extraer la corona
y permitir que el diente permanente erupcione por
completo.

Se ha publicado que en la obturacién con ZOE, el
porcentaje de fracasos es mucho mayor cuando se utili-
za un exceso de material que cuando se emplea poco o
la obturacién se limita al dpice (20,27).

En un estudio a largo plazo se publicé que, tras la
pérdida del diente, en un 50% de los casos se retenia
ZOE. Asimismo los dientes poco obturados en los 4pi-
ces tuvieron una retencién menor del material. Sin
embargo, con el paso del tiempo la mayor parte del
material se absorbi6 o disminuy6 notablemente.

La retencion del material de obturacién no guardd
relacién con el éxito del tratamiento, ni tampoco fue la
causa del desarrollo de una enfermedad (26). Por lo tanto,
no se debe eliminar el material retenido en los tejidos.

Sadrian y cols. encontraron que, cuando el ZOE era
retenido después de realizar la pulpectomia, se reabsor-
bia con el tiempo y no estaba asociado con ninguna
patologia ni con el éxito de la pulpectomia (20).

Fucks y Eidelman (1991) observaron que el ZOE tenfa
una limitada accién antibacteriana, esto constituye un
déficit importante si tenemos en cuenta la irregular mor-
fologia de los canales radiculares de los dientes tempora-
les, que hace de la desinfeccién una parte importante en
el futuro éxito del tratamiento (7,24,28-30). Otros auto-
res también lo describen como alergénico (1).

USO DEL ZOE

Preferiblemente utilizaremos el 6xido de zinc euge-
nol sin catalizador (acetato de zinc). La ausencia de
catalizador es necesaria para que el tiempo de aplica-
cién en los conductos sea el idéneo, consiguiendo un
tiempo de trabajo adecuado (13).

Se mezcla el ZOE hasta que adquiere una consisten-
cia espesa y se traslada a la cdmara pulpar mediante un
instrumento pléstico o léntulo. Para forzar la entrada del
6xido de zinc eugenol en el interior de los conductos
radiculares es muy util utilizar una bolita de algodén
sostenida con unas pinzas y hacerla actuar a modo de
émbolo en el interior de la cdmara pulpar (9,12,13).

El material puede colocarse en el interior de los con-
ductos con condensadores o bien con el espiral 1éntulo o
la jeringa a presion (4).
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En un estudio sobre el sellado apical y la calidad de
la obturacién segun criterios radiol6gicos, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas al lle-
nar el conducto con el léntulo, la jeringa a presién o
bien con un condensador (9,13,31).

Camp (1984) introdujo la jeringa de presién endo-
déncica para solucionar el problema de subobturacién,
el cual es muy usual cuando se utilizan mezclas espesas
de ZOE (4,17,26).

En un estudio realizado por Aylard y Johnson se
encontr6 que la jeringa a presion y el Iéntulo fueron
mejores métodos para obturar canales rectos, no encon-
trandose diferencias significativas entre ambos, pero el
Iéntulo fue superior en los canales curvos (12,31).

Cullen (31) fue el que establecié que los materiales
podian ser transportados a la cdmara pulpar y conductos
radiculares mediante el léntulo.

La obturacién se realiza con el léntulo montado en un
contra-dngulo a baja velocidad, este se introduce en la
mezcla y a continuacion en el conducto a la longitud de
trabajo predeterminada se hace girar. Después se va intro-
duciendo gradualmente una mayor cantidad de pasta.

El hecho de que el material refluya hacia la cdmara
pulpar indica claramente que el conducto estéd obturado,
por lo que retiraremos el 1éntulo (9).

La calidad de la obturacién con ZOE puede compro-
barse con radiografias (13).

A causa de los inconvenientes anteriormente nom-
brados de este material, el uso de pastas a base de yodo-
formo o de hidréxido de calcio ha recibido atencién en
los tdltimos afios. En contraste con el ZOE, estos mate-
riales méds modernos se reabsorben facilmente del drea
periapical y no causan reaccion a cuerpo extrano (7).

PASTA KRI

La pasta Kri (Pharmachemic AG, Zurich, Suiza) estd
formada por un 2,02% de paraclorofenol, un 4,86% de
camfor, un 1,215% de mentol y el 80,8% de yodoformo
(4,5,6,17.32) (Fig. 1).

Una pasta de yodoformo fue sugerida inicialmente
por Walkhoff en 1928 como una pasta reabsorbible ade-
cuada para la obturacién de conductos radiculares
(8,24,25,29).

En 1991, la pasta a base de yodoformo fue recomen-

Fig. 1. Pasta Kri.
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dada como material de obturacién para los canales radi-
culares de dientes temporales debido a su reabsorcién y
a sus propiedades desinfectantes (20).

Rifkin demostré que esta preparaciéon comercial, que
fue originariamente desarrollada para la terapia de con-
ductos radiculares en dientes permanentes, podia ser
adecuada para las necesidades de los dientes temporales.

Esta pasta reunia todos los criterios para ser un mate-
rial de obturacion ideal para conductos radiculares de
dientes temporales (8,29).

Garcia Godoy confirmo la eficacia de la preparacién.
Dientes temporales con una infeccién significativa,
afectacion pulpar y movilidad fueron rescatados y man-
tenidos (29).

Garcia Godoy obtuvo una tasa de éxito clinico y radio-
grafico del 95,6% con pasta Kri durante un periodo de
24 meses en 43 dientes. Se observo que esta pasta se reab-
sorbia en un periodo no mayor de dos semanas si se
encontraba en las zonas perirradiculares o de la furcacién
(5.,22).

Rifkin (5,22) notific6 una tasa de éxito clinico y
radiogréfico del 89% después de un afio con pulpecto-
mias mediante pasta Kri en dientes primarios.

Posteriormente Holan y Fucks (8) encontraron resul-
tados semejantes (84%), al tratar dientes temporales con
similares condiciones patoldgicas con pasta Kri.

Barker y Lockett en 1971 realizaron un estudio histo-
16gico donde encontraron que este material se reabsor-
bia con facilidad, aun cuando sufriera extrusién mas alla
del dpice de los dientes tratados. Se observé un ingreso
de tejido conectivo en las porciones apicales de los con-
ductos tratados (4,5,22,26).

Por lo tanto, el exceso de pasta extruido en los tejidos
periapicales es eliminado rdpidamente de la region api-
cal, dentro de una o dos semanas y reemplazado por
tejido conectivo sano. Debido a que la pasta Kri no fra-
gua formando una masa de consistencia dura, su elimi-
nacién es muy sencilla (17,20,29).

No han sido recogidas alteraciones en el esmalte u
otros defectos morfoldgicos de los dientes sucesores (6).

Ramly y Garcia Godoy (15),en 1991, también relata-
ron que la tasa de reabsorcion del material era similar a
la de la raiz del diente temporal.

La superioridad de la pasta Kri puede ser debida a su
accion bactericida de larga duracion y a su capacidad de
penetrar en los tejidos, controlando la infeccién en las
paredes dentinarias (4,8,19).

Diferentes estudios proponen su utilizacién frente a
otros materiales, en caso de infecciones agudas donde
se hace necesario un tratamiento mds agresivo, debido a
sus excelentes propiedades antibacterianas (24)

Es més tolerable y efectiva a nivel local (1).

Se ha encontrado que las tasas de éxito varfan entre
un 84-100% (6).

USO DE LA PASTA KRI

Después de que los canales son preparados, la pasta
puede ser facilmente introducida mediante una jeringa a
presién o mediante un léntulo. La obturacién hasta el
dpice es inusual y aparentemente innecesaria. Lo que es
crucial es la colocacién de la pasta sobre el suelo de la
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cdmara, para asegurarnos de que los conductos auxilia-
res transversales a la furca estén medicados (29).

La condensacién adicional se realiza mediante con-
densadores pequeifios de endodoncia o mediante la apli-
cacién de una bolita de algodén hiimeda dentro de la
cdmara, y por aplicacién de presion se fuerza el material
hacia el dpice. Hay que tener cuidado de no obturar el
conducto en exceso (1).

PASTA KRI VERSUS ZOE

En un estudio realizado por Wright y cols. (32) com-
pararon la actividad antimicrobiana y efectos citotdxi-
cos de la pasta Kri con el 6xido de zinc eugenol usando
técnicas in vitro.

La evaluacién de la actividad antimicrobiana se valord
midiendo el drea de inhibicion de Estreptococos faecalis
en el agar, mientras que la evaluacién de la citotoxicidad
se realizé mediante experimento de contacto directo célu-
la-medicamento durante 4 y 24 h y de contacto indirecto
célula-medicamento de 24 h de duracién (32).

Los resultados demostraron que la actividad antibac-
teriana de la pasta Kri es inferior a la del ZOE, mientras
que su citotoxicidad en el contacto directo o indirecto
con las células es igual y mayor a la del éxido de zinc
eugenol, respectivamente (6,23,32).

Sin embargo, en un estudio posterior realizado por
Tchaou y cols. (16) vieron que la pasta Kri poseia poder
antibacteriano mds fuerte frente a cultivos puros que el
ZOE, especialmente frente a especies de Prevotella.

Esto difiere de los resultados obtenidos por Wright y
cols., que encontraron el ZOE mds inhibitorio frente al
S. faecalis que la pasta Kri. Aunque concretamente el S.
faecalis no fue utilizado en el estudio de Tchaou y cols.,
la pasta Kri fue mds inhibitoria que el ZOE frente a los
seis estreptococos gram positivos analizados (16).

Algunos estudios también mostraron que la pasta Kri
inhibia el S. aureus, pero en el estudio realizado por
Tchaou y cols. se encuentra una minima inhibicién con-
tra este organismo. También mostraron que inhibia la P.
aeruginosa, lo que coincide con los resultados obteni-
dos por Orstavik (16).

Cox Jry cols. encontraron que el ZOE no inhibia el E.
coli, lo que entra en conflicto con el estudio de Tchaou y
cols. y el de Tobias y cols.

También encontraron que inhibia el S. aureus y P.
aeruginosa, lo que coincide con el estudio de Tchaou y
cols. y con el estudio de Orstavik (16).

En el estudio de Tchaou y cols. el ZOE mostré activi-
dad antimicrobiana contra todas las especies bacterianas
analizadas debido a que contiene clorhexidina dihidroclo-
rada, pero la actividad fue de fuerza media o débil (16).

Por otra parte Holan y Fuks (5,8) realizaron un estu-
dio donde compararon tanto clinica como radiografica-
mente la pasta Kri con el ZOE en molares temporales,
para ello realizaron la pulpectomia a 139 molares tem-
porales, 86 de ellos fueron obturados con ZOE y 53 con
pasta Kri. Sélo se incluyeron en el estudio aquellos
sobre los que se pudo llevar un seguimiento durante
6 meses 0 mas (8).

Del total de 139 molares temporales tratados, 62 fue-
ron excluidos por falta de datos o por no poder realizar su
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seguimiento. Los restantes 78 molares temporales (34
obturados con ZOE y 44 con pasta Kri fueron evaluados).

Los resultados observados en este estudio para el
ZOE (65% de éxito) son similares a los descritos por
Gould (68,7%). El criterio para la seleccion de los dien-
tes en ambos casos fue similar.

El éxito fue significativamente mayor (84%) en este
estudio, cuando los dientes con similar patologia fueron
obturados con pasta Kri, que son similares a los descri-
tos por Rifkin en 1980 (89%). La superioridad de la pas-
ta Kri puede deberse a su accion bactericida y a su capa-
cidad de penetracién en los tejidos, controlando la
infeccion de las paredes dentinarias (5.8).

Debido a que la morfologia radicular de los dientes
temporales es mds variable e irregular, la obturacién de
los canales con una pasta mds gruesa como el ZOE pue-
de ser mds dificil que con una pasta méds suave y blanda
como la pasta Kri (8).

La sobreobturacion con pasta Kri (79%) tenia similares
resultados que la infraobturacién con el mismo material
(86%). Sin embargo, la sobreobturacién con ZOE tenia
una mucho menor tasa de éxitos (41%), esto coincide con
los resultados de Yacobi y cols. Ellos crefan que la extru-
sién del ZOE provocaba una reaccién a cuerpo extrafio a
causa del efecto irritativo del material.

Erausquin y Murazabal observaron hueso y cemento
necrdtico en contacto con el ZOE extruido de canales
sobreobturados. Ellos alegaron que el exceso de mate-
rial era rdpidamente reabsorbido, sin embargo, y los
tejidos necréticos reparados en dos semanas (5,8).

Basdndose en este estudio, ellos recomendaron pasta
Kri como material de obturacién para molares tempora-
les no vitales, frente al ZOE (5,8).

Woodhouse y cols. (32) mostraron en su estudio cam-
bios osteoliticos en el hueso que rodeaban los implantes
de pasta Kri realizados en gatos, persistiendo el tiempo
de retencién del material. No se apreciaron cambios 0s-
teoliticos alrededor de los implantes del ZOE.

PASTA MAISTO

La pasta de Maisto (Buenos Aires, Argentina) es esen-
cialmente pasta Kri, con la adicién de éxido de zinc, thi-
mol y lanolina (4,6,17,30). La férmula exacta contiene 14
g de 6xido de zinc, 42 g de yodoformo, 2 g de thimol, 3 cc
de clorofenol canfor y 0,50 g de lanolina (30).

Maisto y Capurro (33) en 1968 proponen la obturacion
de conductos radiculares con hidréxido de calcio-yodofor-
mo, como resultado de la bisqueda de un material y una
técnica satisfactoria. Este autor recomienda estas sustan-
cias conjuntamente para asi lograr ventajas apreciables, ya
que hasta entonces se habian usado separadamente.

La pasta de Maisto se basa en las bondades endodén-
cicas de la unién del hidréxido de calcio con el yodofor-
mo, ya que, al ser el hidréxido de calcio un material
altamente alcalino, tiene gran poder bactericida. En
cuanto al yodoformo, se dice que es un polvo de color
amarillento, poco soluble en agua, pero soluble en alco-
hol, éter y aceite de oliva; contiene un alto porcentaje de
yodo (96,7%), es marcadamente radioopaco y se reab-
sorbe rdpidamente en la zona periapical y més lenta-
mente dentro del conducto radicular (33).
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Su utilizacién en odontologia data de mediados del
siglo XIX, pero esencialmente fue Walkhoff quien ini-
cialmente lo emple6 para obturar conductos radiculares.

Su valor como antiséptico es relativa, pero se cree
que su accién benéfica sobre la reparacién de extensas
lesiones periapicales, puede ser debido a:

—La liberacion del yodo en contacto con el tejido
periapical.

—La estimulacién de la formacién de nuevo tejido
de granulacién que contribuye posteriormente a la repa-
racién dsea.

—Que actda en mejores condiciones privado de oxi-
geno y en medio alcalino.

Pero nada de esto ha sido probado de forma conclu-
yente (33).

Mass y Zilberman, en 1989, encontraron resultados
satisfactorios utilizando pasta Maisto tras la pulpecto-
mia en dientes temporales (17,26,30).

USO DE LA PASTA MAISTO

Al igual que con la pasta Kri, cuando obturamos los
conductos radiculares con pasta Maisto, se utiliza un
léntulo montado en una pieza de mano a baja velocidad
para facilitar la introduccién del material en el interior
de los conductos. A continuacién condensaremos el
material con atacadores o ayuddndonos con bolitas de
algodén (17).

PASTA MAISTO VERSUS ZOE

El propésito de este estudio fue comparar la eficacia
de estos dos materiales en dientes temporales. Se cogie-
ron treinta dientes y se dividieron en dos grupos de quin-
ce. Los dientes del grupo 1 fueron obturados con ZOE,
mientras que los dientes del grupo 2 fueron obturados
con pasta Maisto. En la evaluacién clinica, los dientes
obturados con pasta Maisto mostraron un éxito del 100%.

Cinco dientes que fueron sobreobturados con pasta
Maisto mostraron una completa reabsorcién del exceso
del material en tres meses, mientras que los dos dientes
sobreobturados con ZOE mostraron una incompleta
reabsorcién del exceso de material incluso después de
nueve meses.

Los casos tratados con ZOE mostraron sélo un
26,7% de regeneracion sea, mientras que en el caso de
la pasta Maisto fue de un 93%.

Se observd también una completa curacién de la
patologia radicular en los casos tratados con la pasta
Maisto, sin embargo, la patologia continuaba presente
en el 40% de los dientes tratados con ZOE incluso des-
pués de 9 meses.

Por lo tanto, concluyeron que la pasta Maisto fue
superior al ZOE tanto en la evaluacién clinica, como en
la radiolégica en un periodo de nueve meses respecto a
la regeneracién ésea, la curacién de la patologia radicu-
lar y la reabsorcion del material (34).

En otro estudio realizado por Pabla y cols. (35), donde
estudiaron el efecto antibacteriano contra bacterias anaero-
bias y aerobias, concluyeron que la pasta Maisto era supe-
rior en su eficacia antibacteriana con respecto al ZOE.
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HIDROXIDO DE CALCIO

Hermann (4) en 1904 expuso que el hidréxido de cal-
cio estimulaba la formacién de nueva dentina en contac-
to con el tejido pulpar.

El hidréxido de calcio, en principio, fue usado en
terapia de pulpa vital en 1930 por Herman y en pulpoto-
mia en dientes temporales por Teuscher y Zander en
1938. Se obtuvieron unos pobres resultados, debido a la
frecuente reabsorcién interna de los dientes tratados con
hidréxido de calcio, siendo este relegado como material
de obturacién en dientes temporales (23).

Actualmente diferentes autores limitan el uso del
hidréxido de calcio a técnicas de apexificacion en dien-
tes permanentes. No usdndolo en pulpectomias de dien-
tes temporales debido a la frecuencia con la que se pro-
ducen reabsorciones radiculares internas (4,11).

El hidréxido de calcio tiene efectos antibacterianos
favorables, es facilmente reabsorbido y no causa reac-
ci6n a cuerpo extrafio (6).

En 1982 Hendry y cols. realizaron un estudio en el
que compararon el hidréxido de calcio con ZOE como
un obturador de pulpectomias en dientes primarios de
perros. A las cuatro semanas del tratamiento, los con-
ductos tratados con hidréxido de calcio manifestaron
menos inflamacién, menos resorcion radicular patolégi-
ca y mas aposicion de tejidos duros que los dientes tra-
tados con ZOE y los testigos (5,23,36).

Cleaton-Jones y cols. (37) llevaron a cabo otro estu-
dio en molares temporales con inflamacién pulpar de
babuinos para comparar el ZOE con el hidréxido de cal-
cio, encontrandose que este tltimo era preferido para el
tratamiento de pulpas infectadas con respecto al ZOE.

Mani y cols. (6) mostraron un alto porcentaje de éxi-
to en un estudio llevado a cabo durante seis meses y
aunque observaron deplecion del material, esto no pare-
cié ser clinicamente significativo.

Llevaron a cabo un estudio piloto en el que utilizaron
hidréxido de calcio para la obturacién de cinco molares
mandibulares temporales, intentando encontrar una
alternativa al uso de ZOE, que se habia visto que no era
un material rebsorbible y que podia causar desviacion
del diente permanente.

Se siguieron clinica y radiograficamente durante seis
meses y se observd que los dientes tratados presentaban
ausencia de dolor. Dos de los cinco mostraron una com-
pleta curacién de los tejidos periapicales. Y también se
vio que, en dos de ellos, la reabsorcién del hidréxido de
calcio se produjo al mismo tiempo que la reabsorcién
fisioldgica (38).

Dos afios maés tarde, debido a los resultados obteni-
dos en este estudio y a la mejora del desbridamiento de
los conductos radiculares, iniciaron un nuevo estudio
con este material. Para ello se seleccionaron 60 molares
temporales mandibulares y se trataron en dos grupos,
uno con ZOE y el otro con Ca(OH). Considerando los
hallazgos clinicos y radioldgicos, se obtuvo un 83.3%
de éxito en el grupo obturado con ZOE y un 86,7% en el
grupo obturado Ca(OH),, con lo cual las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

La deplecién del material de los canales radiculares
fue la tinica desventaja que se encontrd en el caso del
Ca(OH),. Sin embargo, esta desaparicion no parece sig-
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nificativa, puesto que no se encontraron efectos adver-
sos en la observacién clinica. Aunque el ZOE tenga una
capacidad de retencién mucho mayor que el Ca(OH),,
esto no parece muy significativo, debido a la corta
retencion del diente temporal en comparacion con el
diente permanente. Ellos concluyeron que, con el éxito
obtenido en este estudio y la ausencia de respuestas
adversas, habian probado las propiedades favorables del
Ca(OH), y su naturaleza de no fijacién, siendo esto sufi-
ciente para garantizar su uso como material de obtura-
cién en dientes temporales (23).

Otros autores realizaron un estudio, en el que inclu-
yeron 21 molares temporales no vitales. Después de la
preparacion, ellos sugirieron un tratamiento preeliminar
con Ca(OH), por sus propiedades antiinflamatorias y
antisépticas, asi como por su capacidad para estimular
la remineralizacién y aposicion de tejidos calcificados.
Una vez que desaparecié la reabsorcién inflamatoria,
los canales radiculares fueron obturados con ZOE.

Concluyeron que el Ca(OH), daba buenos resultados
en el tratamiento de reabsorcién interradicular del hueso
alveolar. Sin embargo, su rdpida reabsorcién requiere
rigurosos controles, frecuentes reposiciones y una fuerte
motivacién para los padres y nifios. Por lo tanto estos
autores concluyeron que el Ca(OH), no se podia consi-
derar en ningtin caso como material de obturacién per-
manente (39).

VITAPEX

Un producto comercial de nombre Vitapex® (Diadent
Group International Inc., Burnaby, British Columbia,
Canada) contiene una mezcla viscosa de hidréxido de
calcio y yodoformo presentado en jeringa con dispensa-
dor (6,19,24,2529) (Fig. 2).

Sus principales componentes son: un 40,4% de yodo-
formo (le confiere la capacidad bacteriostética e incre-
menta la radiopacidad), un 30,3% hidréxido de calcio
(el alto pH neutraliza las endotoxinas producidas por las
bacterias), un 22,4% aceite de silicona (le proporciona
fluidez, actuando como lubricante) y otros en un 6,9%
(2,24,25 40).

Debido a la anatomia de las raices temporales, es
dificil evitar la extrusién del material mds alld de los
canales radiculares en las pulpectomias.

En un estudio realizado con perros, el Vitapex fue
extruido a propdsito mds alld del foramen apical en cana-
les radiculares mandibulares, los resultados clinicos y
radiolégicos mostraron que la pasta fue reabsorbida y se
observd la presencia de macréfagos en el proceso (24).

La sobreobturacién no es un problema porque el
material se reabsorbe completamente. Cuando este
material se extruye hacia las zonas de la furca o apica-
les, se difunde a distancia o se reabsorbe en parte por los
macréfagos en un corto periodo de tiempo, aproximada-
mente de una a dos semanas (3,35).

Segiin Nurko y Garcia Godoy (7), la reabsorcion de
Vitapex extruido lleva un periodo de tiempo entre 1-2 se-
manas y 2-3 meses.

La velocidad de reabsorcion del exceso de material
forzado a través del dpice durante el proceso de obtura-
cién depende de la cantidad. Si es pequefia, se reabsor-
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Fig. 2. Vitapex®.

berd aproximadamente en una semana. Si es una gran
cantidad tardard unos dos meses.

La regeneracion de hueso ha sido clinica e histoldgica-
mente documentada después de usar este material (24).

Un aspecto positivo con respecto al tratamiento de
los dientes primarios fue la aparicién de calcificacién
heterotdpica y/u osificacién dentro del drea de penetra-
cién del material (24).

La répida eliminacién del Vitapex extruido de los
tejidos periapicales y el hecho de que no fragua forman-
do una masa dura puede ser considerada una de las ven-
tajas mds importantes del Vitapex sobre el ZOE (7,25).
Como consecuencia, la probabilidad de desviacion de
erupcién del diente permanente es mucho menor.

Fuchino establecid, en 1978, que en la mayoria de
los casos la reabsorcién de la raiz y la reabsorcién del
material de obturacién ocurren simultdneamente.
Machida, en 1983, encontrd que la reabsorciéon del
material era un poco mds rdpida que la reabsorcién
radicular (4,17,22).

Por otra parte, uno de los aspectos mds fustrantes de
una pulpectomia es la presencia de discoloracién en dien-
tes que han sido tratados con éxito, lo cual puede causar
una profunda decepcién en los padres. El color esperado
tras una pulpectomia y obturacién mediante una pasta
con base de yodoformo es el amarillo. En algunos casos
puede aparecer incluso marrén oscuro (19).

Aunque en algunos estudios se observé una discolo-
racién amarillo-marrén en las coronas de los dientes
maxilares anteriores tratados con pasta de yodoformo,
en un estudio realizado por Nurko y Garcia Godoy no
fueron observadas debido a que la pasta era colocada
solamente en los conductos radiculares, siendo la cdma-
ra pulpar convenientemente limpiada y rellenada con
otro material para evitar esa discoloracién, sobre todo
en el caso en el que se fuera a colocar una restauracion
estética (25).

Fuchino y Nishino (7) encontraron que la pasta de
hidréxido de calcio podia ser facilmente aplicada durante
el tratamiento y podia ser también facilmente evaluable
en las radiografias, gracias a su mayor radioopacidad.

Machida también relaté su facilidad de aplicacién y
radiopacidad, asi como la ausencia de efectos toxicos
sobre los dientes sucesores (4).

Los dos principales componentes del Vitapex (hidré-
xido de calcio y yodoformo) son los responsables de sus
altas propiedades antibacterianas.
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Tagger y Sarnat establecieron que la instrumentacién
de los dientes temporales debia ser similar al desbrida-
miento de los dientes permanentes sin dafiar estructuras
vitales.

Para compensar el desbridamiento incompleto debi-
do a la complejidad de los canales radiculares de los
dientes temporales, se hace necesario destruir los micro-
organismos de los tejidos remanentes y hacerlos incapa-
ces de soportar la vida bacteriana.

Diversos estudios han demostrado que las pastas a
base de yodoformo son bactericidas para los microorga-
nismos presentes en los conductos radiculares y pierden
s6lo un 20% de su potencia en un periodo de 10 afios.
Sin embargo, Tchaou y cols. mostraron que el efecto
antibacteriano era minimo o ninguno con Vitapex (25).

Encontraron que no inhibia el crecimiento de S.
mutans, S. aureus o L. casei, resultados que no coincidian
con los de Niyomiya y cols. y no mostraban actividad
antibacteriana contra la mayoria de cultivos puros (16).

Como consecuencia de los resultados obtenidos por
Tchaou y cols., no se tiene certeza sobre como serd de
efectivo Vitapex frente a infecciones agudas, debido a
sus bajas propiedades antibacterianas (24).

Este material tiene grandes propiedades por sus
caracteristicas de composicion, que se acercan a las que
tiene que tener un material de obturacién ideal de pul-
pectomias de dientes temporales.

Por su velocidad de reabsorcion (aproximada a la del
diente temporal), radioopacidad, su facil manipulacién
(su presentacién en jeringa dosificadora hace que no
requiera espatulado), su fécil insercion dentro del con-
ducto y remocién y bajo indice de reacciones secunda-
rias, asi como la estabilidad fisica y quimica que presen-
ta durante afios hace que numerosos autores piensen que
quizds este sea el material ideal para la obturacién de
dientes temporales (6,17,19,25).

USO DE VITAPEX

El material de obturacién es transportado a los con-
ductos directamente desde la jeringa de polipropileno,
que contiene el material en su interior. La punta de la
jeringa se coloca en el tercio apical del canal radicular.
Debido a la delgadez y a la escasa flexibilidad de la
aguja de pldstico, se cuestiona si serd capaz de alcanzar
el dpice de todos los conductos.

La pasta es presionada hacia los canales y cuando el
material fluye en la cdmara pulpar, retiramos la jeringa. La
pasta s6lo debe llenar el canal radicular, no la cdmara pul-
par (2440). A continuaciéon podemos presionar con una
bolita de algodén himeda, forzando el material hacia el
dpice y creando espacio para la restauracion provisional.
Hay que tener cuidado de no obturar el conducto en exceso
(1). En esta técnica no se emplean topes de goma, puesto
que no pueden ser fijados en la punta de pldstico (9).

En EE.UU. se expende otra preparaciéon comercial de
similar composicion bajo el nombre comercial de Endo-
flas (Sanlor Laboratorios, Cali, Colombia, Sudamérica)
(17,19,22).

Moskovitz y cols. realizaron un estudio, usando
Endoflas en dientes primarios. Concluyeron que era un
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material adecuado para la obturacién de conductos radi-
culares de dientes temporales (41,42).

VITAPEX VERSUS ZOE

Mortazavi y Mesbahi realizaron un estudio que tenia
por objetivo evaluar el Vitapex, un material de base
yodoférmica, para el tratamiento del conducto radicular
y compararlo con el ZOE, usado tradicionalmente.

En dos grupos de nifios con una edad media de 5 afios y
8,4 meses, se compararon el ZOE y el Vitapex (una pre-
mezcla de hidréxido de calcio y pasta yodoférmica) para el
tratamiento del conducto radicular de 52 dientes tempora-
les necrdticos. Todos los pacientes fueron seguidos clinica
y radiograficamente en el postoperatorio a los tres meses y
alos 10-16 meses.

El porcentaje de éxito global fue del 100% para el
Vitapex, comparado con el valor del 78,5% obtenido
para el ZOE (7).

El porcentaje de éxito alcanzado por el grupo tratado
con el ZOE coincide con los resultados obtenidos por
Gould, Coll y cols., Flaitz y cols. y Yacobi y cols., que
encontraron una tasa de éxito de entre el 76 y el 84%.
La pequeiia diferencia entre resultados se debe al tama-
flo de la muestra y al tiempo de seguimiento.

En el caso del Vitapex, los resultados obtenidos coin-
ciden con los descritos por Fuchino y Nurko y Garcia
Godoy (7).

El alto porcentaje de éxitos encontrado se debe en
parte a la minima cantidad de reabsorcién radicular de
los casos. Esto coincide con el trabajo de Coll y
Sadrian, quienes escribieron que las pulpectomias reali-
zadas en dientes con poca o ninguna reabsorcion radicu-
lar tienen un mayor porcentaje de éxitos que aquellas
con excesiva reabsorcion radicular.

En todos los pacientes tratados en los que se produjo
extrusion del material, las particulas de ZOE fueron evi-
dentes radiograficamente y sin apenas reduccién des-
pués de 10-16 meses. Esto coincide con Barrer y Loc-
kett y Fuks y Eidelman, que establecieron que el ZOE
extruido lleva un tiempo de meses o incluso de afios
para reabsorberse (7).

También se observaron dos casos de desviaciones del
diente suceddneo en el grupo del ZOE, confirmando el
trabajo de Ranly y Garcia Godoy respecto a las desvia-
ciones de los dientes permanentes en desarrollo.

La eliminacién del Vitapex extruido y el hecho de
que no fragua formando una masa dura pueden ser con-
siderados como una de las mds grandes ventajas del
Vitapex sobre el ZOE (7).

En el grupo tratado con Vitapex, donde se produjo
extrusién del material, no se encontré evidencia de par-
ticulas remanentes, después de tres meses, sugiriendo
que el material extruido se habia reabsorbido por com-
pleto. Esto coincide con el trabajo de Nurko y Garcia
Godoy, quienes sugirieron que la reabsorcién del Vita-
pex extruido lleva de 1-2 semanas a 2-3 meses.

Las radiografias postoperatorias mostraron que el
nimero de obturaciones cortas era mayor en el grupo
del ZOE, en contraposicion con las largas y completas
obturaciones del grupo de Vitapex. Esto puede ser debi-
do a la fina consistencia del Vitapex en comparacién
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con el ZOE, que le permite fluir més facilmente a través
de los tortuosos canales radiculares de los dientes tem-
porales, alcanzando el 4pice o atin més alla (7).

Similar a los resultados de Fuchino y Nishino, se
encontré que el Vitapex puede ser facilmente aplicado
durante el tratamiento y también facil de evaluar en las
radiografias gracias a su radioopacidad. Sin embargo,
no se encontraron grandes diferencias entre los dos
materiales respecto a esto (7).

El alto porcentaje del Vitapex con respecto al ZOE se
debe principalmente a su rdpida eliminacién de los teji-
dos periapicales y por lo tanto a que el riesgo de desvia-
cién del diente permanente en desarrollo se minimiza (7).

Estas altas tasas de éxito, asi como la ausencia de
efectos toxicos y de defectos del diente permanente
sucesor, junto con su radioopacidad y capacidad de
reabsorcion, llevan a los autores a considerarlo cercano
al material ideal para obturacion de canales radiculares.
Asi pues, Vitapex aparece como una alternativa adecua-
da al ZOE para la obturacién de canales radiculares en
dientes temporales (29).

El Vitapex también ofrece mds seguridad, en caso de
duda sobre el regreso del paciente en el seguimiento (7).

VITAPEX VERSUS PASTA KRI

En un estudio se compararon los efectos antimicro-
bianos de los dos materiales: Vitapex y pasta Kri.

Se aislaron un total de 27 bacterias (12 aerobias y
15 anaerobias) obtenidas del dpice, suelo y zona de la fur-
ca de 19 dientes temporales extraidos por caries severa.

La actividad antimicrobiana del Vitapex y pasta Kri fue
comparada con ZOE como control positivo. La vaselina
fue usada como control negativo por no tener efecto sobre
ningtin microorganismo. El didmetro de la zona de inhibi-
ci6n fue medido para cada microorganismo. La inhibicién
fue caracterizada en fuerte (> 10 mm), media (5-9 mm),
débil (1-4 mm) y ninguna. Los ingredientes activos de
Vitapex, pasta Kri y ZOE provocaban zonas significativas
de hemdlisis en el agar rojo, aunque Vitapex sélo las pro-
vocaba bajo condiciones aerobias.

ZOE inhibié 27 de los microorganismos. La pasta
Kri inhibié los microorganismos aerobios [fuerte (8),
medio (4)] en un mayor nivel que Vitapex [fuerte (3),
medio (5), débil (4)].

Hubo una destacada diferencia con los anaerobios,
donde la pasta Kri inhibié los 15 microorganismos,
mientras que Vitapex sélo inhibid 2 de 15.

Estos resultados demostraron que tanto Vitapex
como la pasta Kri tienen efectos antimicrobianos, aun-
que los resultados sugieren que estos se podrian deber a
la actividad B-hemolitica de estos materiales (43).

PASTA CALEN

La pasta Calen (White Artigos Dentarios Ltda., Rio de
Janeiro, Brasil), contiene 2,5 g de hidréxido de calcio, 0,5
g de 6xido de zinc, 0,05 g de colofonia y 1,75 ml de
polietilen glicol 400 (18.44).

El polietilen glicol es una sustancia de peso molecu-
lar elevado, lo cual disminuye la dispersién del mate-
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rial, manteniendo el hidréxido de calcio mds tiempo en
el area deseada (18).

Numerosos autores brasilefios como Leonardo Da
Silva y Nelson Filho preconizan el uso de pasta Calen
como material de obturacién para pulpectomias de dien-
tes temporales.

Rabélo y Silva (2003) hicieron un estudio in vitro
sobre la penetrabilidad de pastas a base de hidréxido de
calcio en la dentina radicular de dientes deciduos, asi
como mayor valor de pH y liberacién de iones Ca™,
entre ellas se encontraban la pasta Calen y Vitapex (18).

Observaron que la pasta Calen presentaba los mayo-
res valores de penetrabilidad en la dentina radicular, as{
como los valores mas altos de pH y de liberacion de
iones. Esto le permite tener un mejor acceso a los
microorganismos localizados en el interior de los tibu-
los dentinarios (18).

En otro estudio realizado por los mismos autores,
donde se estudid la respuesta del tejido conectivo ante
pastas basadas en hidréxido de calcio, se describié
como un material altamente biocompatible (44).

Sin embargo, més estudios deberian llevarse a cabo.

USO DE PASTA CALEN

La pasta Calen debe ser espesada con 6xido de zinc
con el objetivo de reducir su reabsorcidn, la cual debe
ocurrir simultdneamente con la de las raices de los
dientes temporales. Se obtiene de esta manera una
pasta espesa, la cual es transportada al canal radicular
con una lima k de pequefio didmetro. Progresivamente
la pasta se ird introduciendo y condensdndose con ata-
cadores.

Terminada la obturacién se tomard una radiografia
para comprobar la calidad de la misma (18).

CONCLUSIONES

1. El tratamiento de conductos de los dientes tempo-
rales tiene como beneficio fundamental la conservacion
de la denticién primaria en la arcada dentaria, evitando
la pérdida de funcién de los dientes deciduos.

2. No se conoce por el momento ningin material
que retina todas las propiedades que debe cumplir un
material de obturacién ideal para pulpectomias de dien-
tes temporales.

3. El 6xido de zinc eugenol ha sido el material mds
tradicionalmente empleado en la obturacién de pulpec-
tomias de dientes temporales, sin embargo, a pesar de
los buenos resultados obtenidos durante afios, presenta
el inconveniente de no reabsorberse adecuadamente,
pudiendo provocar alteraciones del diente permanente
sucesor.

4. Las pastas a base de yodoformo e hidréxido de
calcio por su composicién presentan una serie de pro-
piedades que se aproximan a las que debe cumplir un
material de obturacién ideal, por lo que pueden ser el
futuro de la obturaciéon de pulpectomias de dientes
primarios.
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