UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INF

PATOLOGIAS PULPARES

ANTIL

Y TRATAMIENTOS

ENDODONTICOS EN DIENTES PRIMARIOS. ESTUDIO

DE CASOS

Trabajo presentado ante |la
[lustre Universidad Central de
Venezuela por Teresita
Fernandez para optar al Titulo
de Especialista en Odontologia

Infantil

Caracas, Octubre 2012



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INFANTIL

PATOLOGIAS PULPARES Y TRATAMIENTOS
ENDODONTICOS EN DIENTES PRIMARIOS. ESTUDIO

DE CASOS

Autor: Teresita Fernandez

Tutor: Maria Del Carmen Prieto

Caracas, Octubre 2012



VEREDICTO

Aprobado en Nombre de la Universidad Central de Venezuela

por el siguiente jurado examinador:

Firma:
Tutor:
Cl
Firma:
Jurado
Cl
Firma:
Jurado
ClI.

Observaciones




DEDICATORIA

A la pequefia princesa que
llevo en mi vientre, Mia
Estefania, eres la mayor
bendicion que Dios me ha
dado.

Te amo.



AGRADECIMIENTO

Al Divino Nifio Jesus, en quien confio inmensamente, sin

mi fé en él no hubiera podido alcanzar este suefio.

A mi esposo por su incalculable amor y apoyo, por ser mi

gran compafero de vida y aventurarse conmigo en este viaje.

A mis padres por su amor y apoyo incondicional, por creer

en mi y ensefiarme grandes valores, por ellos soy lo que soy.

A mis hermanos, a quienes amo y admiro, por estar

siempre a mi lado y apoyarme incondicionalmente.

A mi pequefio Ale, por darle tanta alegria a mi vida.

A mi tutora, la Dra. Maria del Carmen Prieto, por sus
sabios y oportunos consejos, por su dedicacidn, por animarme a

seguir luchando en los momentos dificiles y ser tan especial.



A la Dra. Carolina Medina, mi madrina, a quien admiro

profundamente, por su ayuda incondicional y su afdn de ensefar.

A la Dra. Luzia Da Silva, por impulsarme y motivarme

siempre.

A la Dra. Maria Gabriela Martinez, por su gran dedicacion
en la ensefianza y atenciéon de los pacientes, siempre dispuesta

para ensefiarme y orientarme.

A mis compafieras y amigas, en especial a Jesy y a Karen
sin ustedes nada de esto seria posible, las quiero y admiro

muchisimo.

A todos los profesores que conforman el Postgrado, por

ser parte de mi aprendizaje.

A los empleados y obreros que laboran en la Facultad de
Odontologia de la UCV, por toda su colaboracion (Yelitza, Maria,

Iskel, Sra. Sonia, Jefferson, Raul).

Vi



A mis pequefios pacienticos quienes fueron mis verdaderos

maestros.

Vil



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN ..ot e
INTRODUGCCION ..ttt e e
I.  Problema de Investigacion ...........cooeiiiiiiiiiiiiiiiieeeee,
1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA ....ccovviiiiiiiain, 6
1.2 JUSTIFICACION oo e, 7
1.3  LIMITACIONES . ottt 10
1. MARCO TEORICO ...ttt e e e
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION................ 11
2.2 ORGANO DENTINO PULPAR ..o i 19
2.2.1 Desarrollo de la Pulpa Dental ...t 21

2.2.2 Componentes Estructurales de la Pulpa Dental ..23

2.2.3 Zonas Morfologicas de la Pulpa Dental.............. 30
2.2.4 Vascularizacion ..o 32
2.2.5 INEIVACION ..t 34
2.2.6 Funciones de la Pulpa Dental .....................oo.el 36
2.2.7 RePaAracCiOn ... 37
2.2.8 Modificaciones del Tejido Pulpar con la Edad ...... 39

Vv



2.2.9 Reaccién del Organo Dentino-Pulpar a la Caries

2.2.10 Reaccion del Organo Dentino-Pulpar a los

Procedimientos Operatorios .......ooiiiiiiiie i 44

2.2.11 Reaccion del Organo Dentino-Pulpar a los

Materiales RestauUradores ... e 46

2.2.12 Diferencias Morfolégicas entre la Denticion

Primaria y la Permanente ..o a7
2.3 PATOLOGIAS PULPARES ..o 50

2.4 TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN DIENTES

PRIMARIO S . it 72
2.5 COMPLICACIONES POSTERIORES AL
TRATAMIENTO ENDODONTICO ...ouiviiiiiiieeieieeeeeee 146
I1l. MARCO METODOLOGICO ....ovviviiiiiieeiee e 153
3.1 CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION ......... 153
3.2 TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION ...........c.een.... 153
3.2 POBLACION Y MUESTRA . ..ottt 154

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

DE DAT O S 155



IV. RESULTADOS .. 167

V. DISCUSION ..o, 201
VI. CONCLUSIONES ..ottt 210
VII. RECOMENDACIONES .. .iiiiiiiiiie e 212
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ooiviiiiieeeee e 214
ANEXOS ..ottt 231



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de las fibras nerviosas .. ............. 36
Tabla 2. Distribucién de la muestra por edad ................. 169
Tabla 3. Distribucién de la muestra por grupo de edad..... 170
Tabla 4 Distribucion de la muestra, segun género. ......... 171

Tabla 5 Distribucion de la muestra, segun el nivel

SOCIOCCONOMICO ..ttt e e e 172

Tabla 6 Distribucién de a muestra segun el tiempo promedio

e tratamiCNtO ..o 174

Tabla 7 Distribucién de la muestra segun el diagndstico

pulpar, en relacion al grupo etario..........c.oooviiiiiii i, 175

Tabla 8 Distribucién de la muestra segun el diagndstico

pulpar, en relacion al género ........c.ooiii i 177

Tabla 9 Distribucién de la muestra segun el diagndstico

pulpar, en relacion al nivel socioecondmico...............cccevveen... 178

Tabla 10 Distribucién de la muestra segun el numero de

dientes con afectacion pulpar ... 179

Xi



Tabla 11 Distribucion de las patologias pulpares

AIAgNOSTICAUAS . .uutiiei et e e 180

Tabla 12. Distribucion de los dientes, segun el diagndstico

Tabla 13 Distribucién de los tratamientos realizados, segun

el diagnoOstiCo PUlPar.. ... 184

Tabla 14 Distribucion de los dientes afectados, segun el

tratamiento realizado .......oeinie i 187

Tabla 15 Material obturador de la cadmara y/o conductos

radiculares utilizado en los dientes tratadoS ..........c.covevviin... 189

Tabla 16 Distribuciéon de los dientes tratados, segun el
material obturador de la camara y/o conductos radiculares

UL ZAAO .« 190

Tabla 17 Distribucion de los dientes tratados, segun el
material obturador de la camara y/o conductos radiculares

utilizado y el tratamiento realizado ..., 191

Tabla 18 Material de reconstruccién utilizado en los dientes

] =1 = Lo [0 1T 193

Tabla 19 Distribucion de los dientes tratados, segun el

material de reconstruccion utilizado ..o, 194

Xii



Tabla 20 Distribucién de los dientes tratados, segun el

material de reconstruccién y el tratamiento realizado ............. 195

Tabla 21 Distribucion de las complicaciones reportadas en

[0S dieNteS tratAdOS .ottt e e e e 197

Tabla 22 Distribucién de las complicaciones reportadas,

segun el diagnostico pulpar ..o 199

Tabla 23 Distribucién de las complicaciones reportadas,

segln el tratamiento realizado ... 200

Xiii



LISTA DE FIGURAS

Fig. 1 Reacciones pulpares a la caries dental. Tomado de

Pinkham 2001 ... 43
Fig. 2. Grafico de prevalencia de patologias pulpares...... 168

Fig. 3. Grafico de distribucion de la muestra por grupo de

Fig. 4 Grafico de la distribucion de los pacientes, segun

[0 = 1S o P 172

Fig. 5 Gréafico de la distribucion de la muestra, segun el nivel

SOCIOCCONOMIC O ettt e e 173

Fig. 6 Grafico de distribucion de la muestra segun el tiempo

promedio de tratamiento ........coouiiiii e 174

Fig. 7 Gréafico de distribucién de la muestra segun el namero

de dientes con afectacion pulpar.........cooooiiiii i 179

Fig. 8 Grafico de distribucién de las patologias pulpares

AIagNOSTICATAS. ettt e 181

Fig. 9 Gréafico de distribucion de los dientes, segun el

diagnOStICO PUIPAT .o 183

Xiv



Fig. 10 Grafico de distribucion de los tratamientos

realizados, segun el diagndéstico pulpar ... 185

Fig. 11 Gréafico del material obturador de la camara y/o

conductos radiculares utilizado en los dientes tratados .......... 189

Fig. 12 Grafico del material de reconstruccion utilizado en los

AIeNtES Tratad oS oot e e e 193

Fig. 13 Grafica de la distribucion de las complicaciones

reportadas en los dientes tratados ... 197

XV



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos. ............... 232

Anexo 2. Consentimiento informado elaborado para la
realizacion de la investigacion. ........cooviiiiii i e 233

Anexo 3. Carta de aprobacion del Comité de Bioética, de la

Facultad de Odontologia, UCV. .. ... 234

XVi



RESUMEN

Los dientes primarios pueden ser afectados por lesiones
traumaticas y lesiones infecciosas como la caries, influyendo
directamente en el complejo dentino-pulpar. La importancia del
tratamiento endoddntico en dientes primarios radica en la
conservacion de los mismos, hasta el momento de su exfoliacién.
OBJETIVO: Determinar las patologias pulpares y los tratamientos
endodonticos en dientes primarios realizados en los pacientes
que acudieron al Servicio de Clinica Integral del Postgrado de
Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia de la UCV,
atendidos por las residentes de la cohorte enero 2010- julio
2012. MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio
descriptivo, documental, retrospectivo y transversal, de 66
historias clinicas de pacientes entre 2-10 afios, atendidos en el
Servicio de Clinica Integral del Postgrado de Odontologia Infantil
de la Facultad de Odontologia de la UCV, durante el periodo
enero 2010- julio 2012, excluyendo aquellos que no presentaron
diagnostico de patologias pulpares. RESULTADOS: 51 pacientes
presentaron diagndéstico de patologia pulpar, representando el
77.33% de la poblacion atendida, la edad media de la muestra fue
4,9 con una desviacion estandar de 1,36, con ligera mayoria del
género masculino. El 27,4% de los pacientes presentaron un
promedio de 3 dientes con patologia pulpar. De los 144 dientes
estudiados 82 (56.9%) presentaron diagnostico de patologia
pulpar Grado lll, siendo el 84 el diente mas afectado (16%), el
tratamiento realizado con mayor frecuencia fue la pulpotomia
formocresolada y el material de obturacion y reconstruccion
mayormente empleado fueron el zinquenol y el vidrio ionGmerico
respectivamente. CONCLUSION: La prevalencia de las patologias
pulpares para este estudio fue elevada debido a las
caracteristicas inherentes al tipo de servicio especializado en el
gque se brinda atencion a pacientes con requerimientos de
tratamiento complejo.

Palabras claves: Dientes primarios, patologias pulpares,
tratamientos endoddnticos



INTRODUCCION

A pesar del avance y el interés de la Odontologia
Pediatrica a través de programas preventivos en pro de disminuir
la pérdida prematura en denticiobn primaria, la caries y los
traumatismos dentarios se siguen presentando con alta
frecuencia. Uno de los objetivos principales de nuestra
especialidad es el mantenimiento del espacio en la arcada y la
pérdida prematura de los dientes primarios que puede ocasionar
alteraciones en su longitud con consecuentes maloclusiones.
Siempre que sea posible se deben conservar los dientes con
afectacién pulpar en el arco, tratarlos convenientemente, para asi
conservar su funcion, fomentar la estética y la masticacion,

prevenir la presencia de habitos y efectos psicoldgicos.

La terapia pulpar es una de las areas de tratamiento en
Odontopediatria mas controversial. La realizacion del tratamiento
endodontico en los dientes primarios fué preconizada desde
1932, pero durante mucho tiempo los dientes primarios que
ameritaban una terapia radical fueron tratados con técnicas que

se restringian a manipular la camara pulpar y a emplear



medicamentos antisépticos o desvitalizantes. ) Hoy en
dia existe una diversidad de tratamientos y medicamentos que se
pueden utilizar en dientes primarios con afeccion del tejido
pulpar, sin embargo aun no se ha encontrado un medicamento
para el tratamiento pulpar “ideal” que demuestre alta tasa de
éxito en el mantenimiento de los dientes primarios con

tratamientos endoddénticos hasta su exfoliacién natural.

El objetivo de esta investigacibn es determinar la
frecuencia de las patologias pulpares y los tratamientos
endoddnticos que se realizaron en los pacientes atendidos en el
Postgrado de Odontologia Infantil de la UCV, por las residentes

de la cohorte enero 2010 y julio 2012.



l. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
caries dental como wun proceso localizado de etiologia
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria,
determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y
evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no es tratada
oportunamente, afecta el estado de salud general y la calidad de

vida del paciente.

Entre el 60 y 90% de los nifios en edad escolar presentan
caries dental. El 98% de la poblacion mundial asi como 68.45%
de la poblacion venezolana padecen de esta enfermedad. (?
Numerosos reportes publicados demuestran que la caries dental
representa la patologia bucal de mayor prevalencia en nuestro

Pais, () a pesar de la existencia de protocolos preventivos.

En los nifios, la caries dental no tratada oportunamente
trae como consecuencia la posible afeccion pulpar, debido a que
las caracteristicas anatémicas de los dientes primarios favorecen

el avance mas rapido de este proceso, ya que poseen poco



espesor y mineralizacion de esmalte y dentina y un volumen
pulpar grande, especialmente en los molares. Si estas patologias
pulpares no son tratadas conllevan inevitablemente a la perdida

prematura del diente.

Se han recomendado varios tipos de tratamiento
endodonticos para dientes primarios, los cuales pueden ser
clasificados en dos categorias: conservadores aquellos que
tratan de mantener la vitalidad pulpar y radicales que consisten
en pulpectomias y obturacion del conducto radicular. Cuando la
infeccion no puede ser controlada por alguno de los tratamientos
mencionados, entonces se indica la exodoncia. El tratamiento
endoddntico que se realiza en molares primarios con diagnoéstico
de patologia pulpar irreversible es la pulpotomia, que consiste en
la remocién de la porcion infectada y afectada de la pulpa
cameral, procurando la manutencion de la integridad de la pulpa
radicular. “ La presencia de algin signo o sintoma de
inflamacion que se extienda mas alla de la pulpa cameral es una
contraindicacién para la pulpotomia: ® Sin embargo en la
Catedra de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela, cuando la inflamacion pulpar

se extiende mas alla de la pulpa cameral y no se logra el control



de la hemorragia, se realiza la técnica de amputacién mortal que
consiste en colocar una torunda con formocresol, para una
fijacion mas profunda o total del filete pulpar radicular y en una
cita sucesiva, se realiza la obturacion de la camara pulpar con
zinquenol y la restauracién definitiva o reconstruccion del mufion
que posteriormente se le colocara una corona de acero
inoxidable. Dicha técnica ha sido cuestionada por varios autores,
debido a los fracasos reportados, entre ellas las resorciones
internas que conllevan a las pérdidas prematuras del diente,
Hunter (2003) reportd un caso de exfoliacibn prematura de
molares primarios donde fue utilizado formocresol en
pulpotomias en varias citas en un mismo paciente ®), Vargas y
col. (2006) realizaron un estudio retrospectivo para evaluar los
hallazgos radiograficos de 85 molares con pulpotomias
utilizando sulfato férrico y formocresol en relacion a la
exfoliacion prematura, concluyeron que ambos medicamentos
pueden ocasionar pérdida prematura, con la subsecuente
necesidad de uso de mantenedores de espacio, siendo la
resorcion interna radicular la causa mas comun de la exfoliacidon
prematura. " Por estas razones otras investigaciones
recomiendan como opcién de tratamiento, la técnica de
pulpectomia, la cual estd indicada en pulpitis irreversibles y

necrosis pulpar, la cual consiste en el retiro total de la pulpa vital



0 necrotica, realizando la preparacion de la cavidad pulpar para
su obturacién. Rabinowitch (1953), realiz6 el estudio de 1363
casos, demostrando la efectividad de la pulpectomia en molares
primarios, reportando sélo 7 casos que fracasaron. ® Debido a
las dificultades anatomicas que presentan los finos y tortuosos
conductos radiculares de los molares primarios y el proceso de
resorcion fisiolégica, en las pulpas necréticas se puede realizar
como terapia alternativa las curas formocresoladas, que consiste
en dejar una torunda con formocresol, realizando el cambio de

torunda en citas sucesivas.

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuéles son las patologias pulpares presentes y los
respectivos tratamientos endoddnticos realizados en los
pacientes que acudieron al Servicio de Clinica Integral del
Postgrado de Odontologia Infantil durante el periodo enero 2010

y julio 20127



1.2 JUSTIFICACION

Los pacientes que asisten al Servicio de la Clinica Integral
del Postgrado de Odontologia Infantil presentan en su mayoria
edades comprendidas entre los 3 y 5 aflos de edad, edades de
denticion primaria, en la que los premolares superiores e
inferiores se encuentran entre el estadio 3y 4 de Nolla ®, por lo
gque se debe procurar en lo posible conservar la integridad de la
denticion primaria hasta su periodo de exfoliacion normal, ya que
la pérdida prematura de estos molares predispone a
maloclusiones incluyendo apifiamiento, impactacion de dientes

permanentes y alteracion de la relacion molar y canina.

En la denticién primaria y mixta temprana, los molares
primarios establecen las relaciones oclusales en los planos
sagital, vertical y transversal, manteniendo el espacio para la
erupcion de los dientes permanentes; preservar estos molares
constituye uno de los objetivos principales de la Odontologia

Pediatrica.



Estudios recientes realizados en el Servicio de la Clinica
Integral del Postgrado de Odontologia Infantil de la Facultad de
Odontologia de la UCV por Blanco (2011), , con respecto a las
emergencias que acuden al Servicio, han demostrado que a
pesar de los tratamientos preventivos realizados, el avance de
las lesiones cariosas va en aumento encontrdndose un alto
porcentaje de necesidad de tratamiento endoddntico en dientes
primarios y de los cuales el diagndstico pulpar hallado con
mayor frecuencia son las patologias pulpares grado Il y V, para
una poblacién entre los 3 y 6 afios de edad. *? Otro estudio
epidemiolégico realizado por Galante (2011), en el mismo
Servicio durante el afio 2010, reporta de 61 pacientes atendidos
en la Sala Clinica Integral, con un total de 1952 dientes
examinados incluyendo primarios y permanentes, 255 dientes
(13.1%) del total de la muestra, se les diagnosticaron
alteraciones pulpares. ®Y En dicho estudio se incluyo ademas
una poblacion de pacientes sanos del Servicio de Ortodoncia
Interceptiva, con maloclusiones, los cuales para ser tratados es

requisito indispensable encontrarse libre de caries.

Actualmente en el Postgrado de Odontologia Infantil no se

han realizado estudios que permitan conocer cuéales son las



patologias pulpares que se presentan con mayor frecuencia en el
Servicio de Clinica Integral y el tratamiento endodoéntico para
estas, por lo cual el propésito de este trabajo es dar inicio a
investigaciones en el &rea que permita establecer futuros
protocolos de tratamiento endodontico en la Clinica Integral del
Postgrado de Odontologia Infantil, que logren mantener el diente
en boca hasta su exfoliacién natural, restableciendo la correcta
funcion masticatoria y relacién en el arco, en la bdsqueda de la

salud de los tejidos bucales en los pacientes pediéatricos.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las patologias pulpares y los tratamientos
endoddénticos en dientes primarios realizados en los pacientes
gue acudieron al Servicio de Clinica Integral del Postgrado de
Odontologia Infantil de la Facultad de Odontologia de la UCV,

atendidos por las residentes de la cohorte enero 2010 julio 2012

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la prevalencia de las patologias pulpares de la



poblacion pediatrica estudiada.
Identificar los dientes afectados por patologias pulpares.

Establecer las patologias pulpares estudiadas segun

género, edad y nivel socio-econdomico.

Identificar los tratamientos endoddénticos realizados en

las diferentes patologias pulpares estudiadas.

Determinar los materiales odontol6égicos utilizados en los

tratamientos endoddénticos.

Identificar posibles complicaciones posteriores a los

tratamientos endodonticos realizados.

1.3 LIMITACIONES

1.- Pacientes que no se dieron de alta o que no asistieron
a culminar su tratamiento, no se pudo obtener el registro
radiografico para la determinaciéon de la presencia o no de
alguna complicacion luego de realizado el tratamiento

endododntico.

2.- Las radiografias tomadas a los pacientes para ser

dados de alta no son las ideales para determinar la existencia de

10



alguna posible complicacion en el tratamiento endoddntico
realizado, ya que no es posible visualizar la zona de la furcacion

y/o los apices de los dientes.

3.- ElI tiempo transcurrido entre la discusion del
diagnéstico y la realizacién del tratamiento pudo cambiar el tipo

de tratamiento endoddntico realizado.

4.- Fallas en los registros del plan de tratamiento
realizado, donde existen casos en los cuales no se reportd el

material utilizado para la reconstruccion del diente tratado.

. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Debemos sefalar que en la literatura reciente no existen
estudios sobre la prevalencia de las patologias pulpares en
dientes primarios, solo se han realizado investigaciones en
relacion a las patologias de las mucosa bucal como los abscesos
dentoalveolar y celulitis facial odontégena. Entre los cuales

mencionaremos los siguientes estudios:

11



Quintero y cols. en 2008, realizaron una investigacion
sobre la epidemiologia de las urgencias odontolégicas en los
ninos atendidos en el Centro Integral de Atencién al Nifio y al
Adolescente (CIAN) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad del Zulia desde el 2001 al 2005, analizaron 1006
historias clinicas, los datos que recopilaron fueron los siguientes:
edad, sexo, diagnodstico, etiologia, ubicacion anatoémica de la
lesion, tipo de denticién, radiografias y las clasificaron en
traumaticas y no trauméaticas. Dentro de sus resultados
mencionaremos los referentes a las emergencias no traumaticas
las cuales fueron las mas predominantes (87.38%) y donde la
pulpitis fue la mas frecuentemente observada (40.28%), la edad
de prevalencia fue de 6 a 10 afios, y el sexo masculino fue el

género mas afectado (53.68%). ®

En la Ciudad de la Habana en 2009, Betancourt y cols.,
hicieron una investigacion tipo observacional descriptiva,
estudiaron 1137 nifios entre los 4 y 12 afios de edad, durante el
periodo 2006-2007, con el fin describir el comportamiento de las
lesiones pulpares y periapicales, realizaron examen clinico bucal

y aplicaron una encuesta en la cual registraron los datos

12



generales del paciente y las variables necesarias como sexo,
afectacion pulpar y periapical, caries, traumas. El diagnostico de
posible afeccién pulpar lo corroboraron mediante radiografia
periapical. En sus resultados destacan un total de 60 pacientes
afectados lo que representé el 5.2%, en ambos sexos
predominaron las lesiones periapicales, de 34 varones afectados,
24 presentaron esta lesion, y solo 10 mostraron lesiones
pulpares. En las nifias de 26 afectadas, 18 fueron con lesiones
periapicales y solo 8 con pulpares. La caries dental fue la causa
principal de los procesos pulpares y periapicales presente en un
64.6% en ambos sexos. En sus conclusiones mencionan que las
afecciones pulpares y periapicales presentan una incidencia muy
baja en el universo estudiado, el sexo masculino resulto mas
afectado por estas lesiones, y las causas de dichas patologias
fue la caries dental, obturaciones defectuosas y traumas

dentales en este orden. ¥

En 2011, Barrios y Carrero, investigaron la prevalencia de
infecciones de origen pulpar en los pacientes pediatricos
atendidos en el Servicio de Odontopediatria del Hospital
Universitario de los Andes, en Venezuela, durante los afios 2007

y 2008, revisaron un total de 908 historias clinicas y encontraron

13



el 27.31% correspondiente a 248 nifios afectados por patologia
perirradicular de origen pulpar en dientes primarios, el 69.76%
tenian edades comprendidas entre los 4 y 6 afios de edad,
predominé el género masculino en un 56.05%, el diente mas
frecuentemente afectado en un 50.79% fue el primer molar
primario y la lesibn que observaron con mayor frecuencia fue el

absceso cronico en un 61.69%.

Blanco en 2011, en el Postgrado de Odontologia Infantil
de la UCV, llevo a cabo un estudio epidemiolégico de las
consultas de emergencia durante el afio 2010, pudiendo ser
estas diferenciadas en urgencias traumaticas y no traumaticas,
comentaremos los resultados referentes a las urgencias no
traumaticas, las cuales representaron la mayoria de las
urgencias encontradas, 138 casos de 185 pacientes estudiados,
gue representaron el 74.59%, de estas el 72.81% presentaron
patologias pulpares grado V (41.23%) y IlIl (31.58%), seguidas
por las grado IV con un 12.28%, el género se distribuy6 casi en
la misma proporcién (58.77% femenino y 42.3% masculino), sin
embargo menciona que en el caso de las patologias pulpares
grado Il 'y 1V, la proporcion del sexo femenino es de

aproximadamente 64%, ligeramente superior a la del sexo
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masculino (57.77%), las edades mas prevalentemente afectada
con un 75.5%, fueron las comprendidas entre los 3 y 6 afios de
edad, con una edad promedio de 5.23 afos, el 74 fue el diente
mas afectado por 55 casos de patologias pulpares grado IlI,
continuando con el 75 con 49 casos por patologias pulpares
grado V, los tratamientos realizados con mayor frecuencia
constituyendo el 81.5%, fueron tres: exodoncias (31.5%), curas

formocresoladas (30%) y las pulpotomias (20%). (®

En la UCV en el Postgrado de Odontologia Infantil en el
2011, Galante, realizo un perfil epidemiolégico de los pacientes
atendidos en la Clinica Integral y Servicio de Ortodoncia
Interceptiva, en el periodo 2010, en sus resultados destaca que
con respecto al género no observdé diferencias relevantes,
atendieron 31 pacientes femeninas (50.8%) y 30 pacientes del
género masculino (49.2%), segun el estrato socioecondmico
tomando en cuenta el Graffar, refiere una mayor asistencia de
pacientes pertenecientes a los estratos IV y V, pertenecientes a
la pobreza relativa y critica 55.7% de la muestra, el grupo etario
predominante fue el comprendido entre los 5 y 11 afios con un
62.35%, las alteraciones pulpares fueron diagnosticadas en 255

dientes (13.1%), se presentaron con mayor frecuencia en el
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grupo de edad entre los 5y 11 afios con el 71%, y ligeramente
mayor porcentaje en nifas 15.4% en comparacion con los
varones 10.6%, al realizar la correlacién entre las patologias
pulpares y el nivel socioeconémico, observéd alta prevalencia de
dientes con alteracion pulpar y la clase social media baja con un
14.4%, seguida de la pobreza relativa y critica con un 13.3%,
destacando el bajo porcentaje que presentaron los pacientes

pertenecientes a la clase media alta con un 3.1%. (")

En cuanto a los tratamientos endoddnticos en dientes
primarios y los medicamentos empleados, las diversas
investigaciones que se han realizado en este ambito conllevo a
la Academia Americana de Odontopediatria (2009) a realizar una
revision de la literatura, en colaboracion con expertos en la
materia y elaboraron un protocolo sobre las indicaciones vy
objetivos de los distintos tipos de tratamientos pulpares en
dientes primarios y permanentes jovenes, en pulpas vitales y no
vitales. ® La Sociedad Espafiola de Odontopediatria (2008) en
colaboracién con la Academia Americana de Odontopediatria
también establecidé protocolos de tratamientos pulpares en la
denticiéon primaria, con la intencién de mejorar la préactica clinica

de la Odontopediatria y animar la investigacién en areas donde
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las evidencias cientificas no son claras, como lo es el caso de
los procedimientos en los tratamientos pulpares vy los
medicamentos utilizados. “? Por su parte en el Reino Unido se
realizé una Guia Clinica Nacional (2006) de directrices sobre la
terapia pulpar en molares primarios, para cada una de las
opciones de tratamiento sefalan la justificacidén, indicaciones,
procedimiento prondstico y nivel de evidencia, con el fin de

promover la investigacién y mejorar la practica clinica. ¥

Es necesario mencionar dos terapias de tratamiento pulpar
gue no se encuentran reportadas recientemente en la literatura
dental pediatrica y que en el Postgrado de Odontologia Infantil
se realizan como lo son las amputaciones mortales y las curas
formocresoladas. Con respecto a las amputaciones mortales
existen reportes de la exfoliaciéon prematura de molares primarios
como el estudio de Hunter en el 2003 quien presento un caso
inusual de un nifio de 6 afios y 10 meses, quien presento
exfoliacion prematura de molares primarios posterior a el uso
del formocresol en la técnica de pulpotomia en varias visitas o
amputacién mortal, en este caso no se tuvo a disposicion la
radiografia previa al tratamiento por lo que no se puede

determinar si previamente los dientes afectados presentaban
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resorciones patoldégicas aunque es poco probable que los cinco
dientes afectados presentaran todos afectacion hasta esa
medida, otra alternativa pudo ser que la resorcién patoldgica sea
producto de una inadecuada técnica de pulpotomia con infeccién
residual, por lo que el autor recomienda el seguimiento
radiografico de los tratamientos de pulpotomia con uso de

formocresol en molares primarios. %

Vargas y Packham en 2005, realizaron un estudio
retrospectivo para evaluar los hallazgos radiograficos del uso en
pulpotomias vitales de formocresol y sulfato férrico en relacion a
la pérdida prematura, realizadas por miembros facultativos de la
Universidad de lowa entre 1992 y 2002, 85 molares primarios
gque cumplieron con sus criterios de inclusion fueron tratados y
seguidos radiograficamente durante 6 y 61 meses, de estos 15
molares (43%) de los tratados con sulfato férrico , 23 (56%)
tratados con formocresol y 5 (55%) tratados con una combinacién
de sulfato férrico y formocresol permanecieron libres de
cualquier patologia radiografica, en general el 13% de los
molares tratados se perdieron prematuramente debido a Ila
formacién de abscesos y con la necesidad de colocar

mantenedores de espacio, independientemente del tipo de
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medicamento utilizado la resorcion radicular interna fue la causa
mas comun de exfoliacion prematura. Los autores concluyen que
tanto el sulfato férrico como el formocresol pueden causar la
pérdida prematura de dientes primarios y que los dientes
tratados con pulpotomias deben evaluarse en las citas de
seguimiento con controles radiograficos con el fin de controlar

cualquier cambio posible. (*?

En relacién a las curas formocresoladas, Mufiiz (1970), lo
recomienda como una opciéon de terapia endoddntica para
molares primarios infectados, sostiene que la base de este
tratamiento es crear un medio desfavorable para el desarrollo de
los gérmenes en los conductos radiculares de molares primarios

infectados, sin la eliminacion del tejido necroético de los mismos.

(13)

2.2 ORGANO DENTINO PULPAR

La pulpa dentaria es un tejido Udnico, de origen
mesenquimatoso, de tipo gelatinoso, ricamente vascularizado e
inervado. Es uno de los tejidos conectivos blandos mas primitivos

del cuerpo, ubicado en la parte central del diente, encerrada en
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una capa protectora de dentina, cubierta a su vez por el esmalte,
desde el punto de vista morfolégico reproduce la forma del
elemento dentario, por lo que cambia segun la anatomia de los

dientes. (13 (14) (15)

La pulpa posee elementos tisulares, entre los que se
incluyen nervios, tejido vascular, fibras de tejido conectivo,
sustancia fundamental, fluido intersticial, odontoblastos,
fibroblastos, células inmunocompetentes y otros elementos

celulares. %

La pulpa es verdaderamente un sistema microcirculatorio y
sSus mayores componentes vasculares son las arteriolas vy
vénulas. A diferencia de la mayoria de los tejidos, la pulpa
carece de un verdadero sistema colateral y depende de las
relativamente pocas arteriolas que penetran a través de los
orificios  radiculares. Este sistema vascular disminuye
progresivamente con la edad, al igual que el tamafio de la
cavidad pulpar, por el depdsito continuo de dentina secundaria y
por la aposicion localizada y deformante de la dentina terciaria

que se produce como respuesta ante distintos tipos de noxas. ¥

(15)
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La pulpa dental es un 6rgano sensorial Unico, a pesar de
la baja conductividad térmica de la dentina, es sensible a los
estimulos térmicos, frios y calientes. Al igual que otros tejidos
conectivos del cuerpo posee potencial de regeneracién vy
reparacion, por lo que puede formar dentina a lo largo de toda la
vida, lo que permite que la pulpa vital compense parcialmente la
pérdida de esmalte y dentina producto de un traumatismo

mecanico o una enfermedad. *®

2.2.1 Desarrollo de la Pulpa Dental

Los estudios embriolégicos han demostrado que la pulpa
dentaria deriva de la cresta neural cefalica, cuyas células se
originan en el ectodermo de los bordes laterales de la placa
neural y experimentan una migracién extensa. La pulpa madura
nace de la papila dental, se desarrolla a medida que las células
mesenquimatosas proliferan y se condensan junto a la lamina

dental, en los sitios donde se desarrollaran los dientes. (¥ (4

Durante la 6ta semana de desarrollo humano comienza la

formacién dentaria que podemos dividir en tres fases: yema o
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brote, caperuza o capuchdn y campana. En la fase inicial o de
brote las células epiteliales de la ldamina dental proliferan y
producen una proyecciébn con forma de brote en el
ectomesénquima adyacente. En la fase de capuchén las células
de la lamina dental proliferan para formar una concavidad con
aspecto similar a una caperuza, las células externas tienen forma
cuboide y constituyen el epitelio externo del esmalte, las células
internas son alargadas y representan el epitelio interno del
esmalte. Entre estos epitelios se encuentra una red de células, el
reticulo estrellado. EIl reborde del érgano del esmalte se conoce
como asa cervical, a medida que las células de esta asa siguen
proliferando, se produce una mayor invaginacion del 6rgano del
esmalte en el mesénquima. EIl oOrgano toma una forma
acampanada, entrando a la fase de campana, el ectomesénquima
de la papila dental queda parcialmente rodeado por el epitelio
invaginado, los vasos sanguineos quedan ubicados en la papila

dental. (3 (14) (16)

El ectomesénquima condensado que rodea al 6rgano del
esmalte y a la papila dental forma el saco dental y acaba por
transformarse en el ligamento periodontal. A medida que crece la

yema dental, arrastra consigo parte de la lamina dental y se
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conoce como lamina lateral, en la fase de campana se degenera
siendo invadida y sustituida por tejido mesenquimatoso,
interrumpiendo la conexion epitelial entre el 6rgano del esmalte y
el epitelio oral. El extremo libre de la lamina dental asociado con
cada uno de los dientes primarios sigue creciendo y forma la

lamina de reemplazo. (!3 (14)

2.2.2 Componentes Estructurales de la Pulpa Dental

La pulpa dental esta formada por un 75% de agua y por un
25% de materia organica constituida por células y matriz
extracelular (MEC) representada por fibras y sustancia

fundamental. *®

Sustancia Fundamental

La sustancia fundamental o matriz extracelular ocupa por
completo los espacios libres dejados por las células, fibras,
vasos y nervios. Es abundante en las pulpas jévenes. Tiene
consistencia gelatinosa y absolutamente continua, es diferente

(13) (14) (15)

de los fluidos tisulares. Esta compuesta,
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principalmente por glucosaminoglucanos (GAG), acido
hialurénico, condroitin sulfato, glucoproteinas y agua. "% En
dientes recién erupcionados el GAG predominante es el
dermatan sulfato. En cambio en pulpas maduras el &cido
hialurénico es el componente esencial y en menor proporcion se

presentan el dermatan y el condroitin sulfato. **

A través de la sustancia fundamental pasan los
metabolitos celulares, los nutrientes y los productos de desecho
desde las células a los vasos sanguineos, actuando como medio

de trasporte. (13 (14 (15)

Células de la Pulpa Dental

Odontoblastos: Son células especificas del tejido pulpar,
se disponen en la periferia de la pulpa continudndose en
direccion de la dentina a través de las Fibrillas de Tomes, que
son sus prolongaciones citoplasmaticas, lo que permite la
conexion intercelular y la circulacion de fluido y metabolitos a
través de la matriz mineralizada. *® % (15 E| odontoblasto es el

responsable de la dentinogénesis durante el desarrollo dental y
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en el diente maduro se le considera la célula mas caracteristica

(13) En una vista transversal el

del complejo pulpa-dentina.
odontoblasto mide 5 a 8 um, son poligonales, mads o0 menos
hexagonales o0 pentagonales aparentemente, debido a Ila
comprension por la alta concentracion de células. Miden
aproximadamente 35 um de largo, en la porcién coronaria,
cambiando a una forma cubica en la porcibn media radicular y
aplanada en la dentina del tercio apical. Los odontoblastos se
presentan en menor tamafio en el piso de la cAmara pulpar y las
paredes internas de los conductos radiculares de los dientes
primarios. % El citoplasma de los odontoblastos posee un alto
contenido de acido ribonucleico, ademas de fosfatasa alcalina,

(5 En un

calcio, fésforo, azufre y abundantes mitocondrias.
diente joven recién erupcionado, la mayor parte de estas células
son odontoblastos maduros con pocos odontoblastos jovenes
entre ellos. Los estadios de diferenciacion de pre-odontoblastos
a odontoblastos jovenes y a odontoblastos maduros, que se
observan en los dientes humanos son hallados de igual manera

en los procesos de reparacion. %

Fibroblastos: Son las células principales vy mas

numerosas de la pulpa, especialmente en la corona, donde
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forman la capa denominada rica en células. Los fibroblastos
secretan los precursores de las fibras: coldgenas, reticulares y

elasticas y la sustancia fundamental de la pulpa. **

Pueden presentar morfologia variada dependiendo de su
actividad funcional, en reposo se presentan mas fusiformes,
nucleo elongado con cromatina condensada, a diferencia de los
gque estan en actividad funcional presentan nucleo grande,
redondeado u oval con cromatina laxa existiendo ademas entre
estos tipos algunas formas intermedias. El largo del cuerpo

celular varia de 9 a 15 pm. %

Los fibroblastos se encargan
ademéas de la sintesis de parte de la sustancia fundamental, es
posible que estas células puedan reemplazar un odontoblasto
gue se pierda eventualmente. Se ha demostrado que tienen la
capacidad de ingerir y degradar colageno cuando son

estimuladas adecuadamente. (!4 (19

En pulpas jovenes se encuentran sintetizando activamente
matriz, tienen un ndcleo abierto y citoplasma desarrollado que
contiene cantidades de organelas asociadas con la sintesis y
secrecion, con la edad la sintesis de matriz disminuye y estas

células aparecen como achatados, adoptando la forma fusiforme
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con nucleos de cromatina mas densos. 4

Células mesenquimales: Derivan del ectodermo de las
crestas neurales. Constituyen la poblacién de reserva pulpar por
su capacidad de diferenciarse en nuevos odontoblastos o
fibroblastos, segtn el estimulo que actte. ** Se presentan de
forma poliédricas grandes, con nucleo coloreado centralmente de
buen tamafio, con abundante citoplasma y prolongaciones
citoplasméaticas periféricas. “* El numero de células
mesenquimales disminuye con la edad, reduciéndose la
capacidad de autodefensa de la pulpa. ** Se ubican en la regién
subodontoblastica o en la proximidad de los capilares
sanguineos, estan estrechamente vinculadas a la

microvascularizacion. (%) (1)

Macréfagos: Segun se encuentren fijos (histiocitos) o
libres en el tejido conectivo la forma de estas células cambian.
Las células libres son redondeadas con pequefios repliegues
citoplasmaticos en la superficie, mientras que los macrofagos
fijos son de aspecto irregular por la presencia de verdaderas

prolongaciones citoplasmaticas. *®
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En los procesos inflamatorios los histiocitos se
transforman en macréfagos libres. Se encargan de digerir
microorganismos, remover bacterias y eliminar células muertas,
también poseen una funcion inmunoldgica, fagocitar particulas
extrafias y presentarlas a los linfocitos. Ademas elaboran

enzimas, que facilitan su migracion dentro del tejido conectivo.

(15)

Otras células del tejido pulpar: Linfocitos, células
plasmaticas y en ocasiones eosinofilos y mastocitos, evidentes

en los procesos inflamatorios. *®

Fibras del Tejido Conectivo de la Pulpa Dental

Fibras colagenas: Estan constituidas por colageno tipo I,
representando aproximadamente el 60% del colageno pulpar. *®
El colageno tipo | se encuentra en la piel, los tendones, el hueso,
la dentina y la pulpa, es sintetizado por los odontoblastos y los

osteoblastos. ¥

La distribucion y proporcion de las fibras
coladgenas varia segun la region. Son escasas y dispuestas en

forma irregular en la pulpa coronaria. En la zona radicular
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adquieren una disposicién y estan en una mayor concentracion.
(13) (15 La densidad y el diametro de las fibras aumenta con la

edad. %

Fibras reticulares: Estan formadas por delgadas fibrillas
de coladgeno tipo Ill asociadas a fibronectina. Son fibras muy

finas que se distribuyen de forma abundante en el tejido

(15)

mesenquimatico de la papila dental. Pueden aumentar de

diAmetro con la edad, pero en una menor proporcién que las

fibras colagenas. *®

Fibras elasticas: Son muy escasas y estan localizadas

exclusivamente en las delgadas paredes de Ilos vasos

sanguineos aferentes. (%

Fibras de oxitalan: Se les considera como fibras elasticas

inmaduras y de funcién atn no conocida. **
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2.2.3 Zonas Morfologicas de la Pulpa Dental

Histolégicamente se pueden diferenciar cuatro zonas
diferentes en la pulpa, desde la predentina (dentina sin

mineralizar) hacia la pulpa:

Zona odontoblastica: Es la capa mas externa, constituida
por los odontoblastos, dispuestos en empalizada, estd ubicada
inmediatamente subyacente a la predentina, las proyecciones
odontoblasticas, sin embargo, pasan a través, de la predentina
para llegar a la dentina, por lo que esta zona estaria compuesta
por los cuerpos celulares de los odontoblastos. Entre los cuerpos
se pueden encontrar capilares, fibras nerviosas y células
dendriticas. *® (% |os cuerpos celulares se conectan entre si
por complejos de unién, en la porcion apical existen uniones
ocluyentes y desmosomas, las cuales mantienen la integridad de
la capa odontoblastica. En las caras laterales predominan las
uniones en hendidura que proporcionan vias de baja resistencia,
regulan el intercambio de metabolitos de bajo peso molecular

(13) (15)

entre los odontoblastos. La capa odontoblastica de la

pulpa coronal contiene mas células por unidad de area que la de

la pulpa radicular. *®
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Zona basal u oligocelular de Weil: Se encuentra debajo de
la capa odontoblastica, con un ancho aproximado de 40 pum,
relativamente libre de células. No se distingue en pulpas
embrionarias, debido a que se forma tardiamente durante el
proceso de histogénesis pulpar, en pulpas maduras alcanza un
espesor de 60 um y en esta se identifican el plexo nervioso de
Raschkow, el plexo capilar subodontoblastico y los fibroblastos

subodontoblasticos. (*®

Zona rica en ceélulas: Contiene una proporcion elevada de
fibroblastos, puede contener ademas un nuamero variable de
macroéfagos, células dendriticas y células mesenquimatosas
indiferenciadas o células madre. Es mucho mas prominente en la

pulpa coronal que en la radicular. **

Zona central de la pulpa: Formada por el tejido conectivo
laxo caracteristico de la pulpa, con sus diversos tipos celulares,
fundamentalmente fibroblastos, células ectomesenquimaticas y
macréfagos de localizacién perivascular, pocas fibras inmersas

en la matriz extracelular amorfa y abundantes vasos y nervios.

31



En esta capa hay menor cantidad de células por unidad de

superficie que la zona rica en células. **

2.2.4 Vascularizacidn

Circulacién Sanguinea

La irrigacion sanguinea del diente proviene de la arteria
dental, a través de las arteriolas que penetran por el foramen
apical en conjunto con las fibras nerviosas. Realizan un trayecto
casi recto hasta llegar a la zona de la pulpa central y durante su
recorrido emiten pequefias ramas colaterales. En la porcién
coronaria los vasos se ramifican, disminuyen de calibre y forman
el plexo capilar subodontoblastico, una red extensa que le

(13) (15) Los vasos

proporciona nutricion a los odontoblastos.
menores pueden entrar a través de conductos laterales o
accesorios, inervados por nervios autonémicos y responden

activamente a muchas sustancias vasoactivas. ¥

El flujo sanguineo capilar en la porcién coronal es el
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doble de la porcion radicular. Ademas el flujo sanguineo de la
region de los cuernos es mayor que el de las otras areas de la

(13)

pulpa.

La circulacion sanguinea de la pulpa es de tipo terminal,
ya que entre los vasos aferentes y los eferentes, de menor
calibre, existen comunicaciones alternativas, como anastomosis
arteriovenosas y venovenosas, que forman la denominada
microvascularizacion pulpar y cuya funcién es la de regular el

flujo sanguineo. %

Circulacion Linfatica

Existen numerosos vasos linfaticos en la zona central de
la pulpa y en menor cantidad en la zona periférica cercana a la

capa odontoblastica. *®

Se ha evidenciado que estos vasos salen de la pulpa
radicular en compafia de los nervios y los vasos sanguineos, por
el foramen apical, para drenar en los vasos linfaticos mayores

del ligamento periodontal. *® (% Los linfaticos procedentes de
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los dientes anteriores drenan hacia los ganglios linfaticos
submentonianos y los dientes posteriores lo hacen en los
ganglios linfaticos submandibulares y cervicales profundos. **
Las bacterias que llegan a la pulpa se depuran por los linfaticos

de los ganglios regionales. (¥

2.2.5 Inervacioén

El tejido pulpar posee una doble inervacién, sensitiva y
autonoma. La inervacion esta a cargo de un gran numero de
fibras nerviosas tipo A (mielinicas) y C (amielinicas) que llegan a
la pulpa con los vasos a través del foramen apical. (¥ % [ as
caracteristicas principales de estas fibras se expresan en la

Tabla 1.

Los nervios amielinicos estan constituidos por fibras
simpaticas que pertenecen al sistema nervioso auténomo, son
fibras de conduccidén lenta e intervienen en el control del calibre
arteriolar, tienen una funcion vasomotora. Los nervios mielinicos
son fibras sensitivas y estan representadas por aferentes

sensoriales del V par craneal, son de conduccién rapida y su
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funcion es la transmision del dolor. (3 (19

En la pulpa coronaria los nervios mielinicos se ramifican,
de tal manera que el numero de fibras se cuadriplica con
respecto a la region radicular. En la zona basal o de Weil, estas
ramificaciones constituyen el plexo nervioso subodontoblastico
de Raschkow. **® E| desarrollo completo de este plexo no ocurre

(13) se identifican

hasta las fases finales de formacion de la raiz.
cuatro tipos de terminacioens nerviosas: las que terminan en la
capa odontoblastica o fibras marginales, las que terminan sin
ramificarse en la zona de la predentina o fibras predentinarias
simples, las que terminan ramificandose en fibras predentinarias
complejas y las fibras intratubulares que penetren en el tubulo

dentinario. %
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Fibr Mielinizacio Localizacién Caracteristica | Umbral de
a n de los | s del dolor estimulacién
terminales
Ad Si Principalment | Agudo, Relativament
e en la region | Punzante e bajo
de la pulpa-
dentina
C No Probablement | Ardiente, Relativament
e distribuidos | menos e alto,
a través de la | soportable que | usualmente
pulpa las asociado a
sensaciones de | lesién tisular
las fibras A%

Tabla 1. Caracteristicas de las fibras nerviosas. Tomado de Cohen, 2007

2.2.6 Funciones de la Pulpa Dental

Inductora: durante el proceso de amelogénesis deposita

dentina para que se produzca la sintesis y el depodsito de

esmalte. *%

Formativa: tiene como funcién esencial formar dentina,

capacidad que posee hasta que dure su vitalidad, realizada por

los odontoblastos. (*®

Nutritiva: provee nutricibn a la dentina a través de las
prolongaciones odontoblasticas y de los metabolitos del sistema

vascular pulpar. %
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Sensitiva: responde ante los diferentes estimulos o
agresiones, mediante los nervios sensitivos con dolor dentinario
o pulpar. El dolor dentinal es agudo y de corta duracién, el

pulpar es sordo y pulsatil, persiste durante cierto tiempo. **

Defensivo o reparador: el tejido pulpar como ya lo
describimos posee una notable capacidad reparativa, formando

dentina frente a las agresiones. (3 (1)

2.2.7 Reparacion

Comienza con un desbridamiento por macrofagos,
proliferacion de fibroblastos, formacion de brotes capilares y
sintesis de colageno. El suministro sanguineo adecuado es
esencial para el transporte de elementos inflamatorios en la zona
de lesion pulpar y proporcionar a los fibroblastos jévenes
nutrientes para la sintesis de colageno. Se podria asumir que la
pulpa rica en células del diente joven, con un foramen apical
amplio y abundante irrigacion sanguinea, tiene un potencial de
curacion mayor al del diente viejo, con un foramen estrecho y

restringido suministro sanguineo. ¥
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Segun donde ese haya formado la dentina se clasifica en
primaria, secundaria y terciaria. La dentina primaria es la
dentina tubular regular formada antes de la erupcion; la dentina
secundaria es la dentina regular circular formada posterior a la
erupcion y cuyos tubulos se contintan con los de la dentina
primaria, esta dentina se deposita alrededor de la pulpa, a un
ritmo muy bajo, durante toda la vida del diente; la dentina
terciaria es la dentina irregular que se forma en respuesta a

estimulos anormales. 3

La dentina terciaria puede ser dentina reactiva si los
odontoblastos originales que forman la dentina secundaria son
responsables de la formacion de dentina terciaria, la tasa de
formacién se incrementa pero los tubulos conservan continuidad
con la dentina secundaria. Si el estimulo provocado causa la
destruccién de los odontoblastos originales, entonces la dentina
terciaria, se llama dentina reparadora, menos tubular y mas
irregular, formada por células de tipo odontoblastico nuevamente
diferenciadas y los tubulos no son continuos con los de la
dentina secundaria. Las células de esta dentina parecen
formarse en respuesta a la liberacion de factores de crecimiento

del organismo hospedador que se unirian al colageno durante la
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formacion de dentina secundaria. ¥

La formacién de dentina reparadora, ocurre en la
superficie pulpar de la dentina primaria o secundaria solamente
en las areas correspondientes a las zonas de irritacion, como
caries, desgaste excesivo del diente, preparacion de cavidades y
materiales restauradores, la pulpa suele responder mediante
depdsito de una capa de dentina reparadora sobre los tubulos de
la dentina primaria o secundaria, protegiéndose con una barrera

de tejido mineralizado. (*3 (19

2.2.8 Modificaciones del Tejido Pulpar con la Edad

Hasta el inicio del proceso de resorcion radicular, la pulpa
de un diente primario 'y la de un permanente,
morfofuncionalmente presentan las mismas caracteristicas, pero
con mayor velocidad de maduracion para las pulpas de dientes
primarios. Al iniciarse la rizalisis hay una disminucion del niumero
de células en especial los odontoblastos, dispuestos de forma
desorganizada, en la mayoria de los casos ausentes, con

presencia de osteoclastos limitados a la region resorbida, se
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observa ademas un inicio de degeneracién de las fibras
nerviosas. Al aproximarse la exfoliacion, la pulpa muestra un
acentuado cuadro regresivo manteniendo apenas la integridad de

los vasos que son los Gltimos en degenerarse: ¥

Al final de la resorcion radicular se observa un mayor
predominio de fibras coladgenas, debido a la alta actividad
metabdlica de los fibroblastos. ElI numero de estructuras
vasculares es menor al final de la resorcion radicular,
morfolégicamente ocurre un aumento compensatorio del calibre

de estos vasos al final del proceso de rizalisis. %

El tejido pulpar de un diente primario en su etapa final de
resorcibn es morfolégicamente semejante a un diente

permanente maduro- %

2.2.9 Reaccion del Organo Dentino-Pulpar a la Caries

Dental

Tres reacciones protegen el tejido pulpar frente Ila
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agresion de la caries: un descenso en la permeabilidad
dentinaria, la formacion de dentina terciaria y las reacciones
inflamatorias e inmunoldgicas; la magnitud de estas respuestas

dependeran de la naturaleza agresiva del avance de la lesion.

(17)

Cuando la caries avanza desde el esmalte a la dentina, se
forma dentina esclerdtica por aposicion de minerales en la
dentina intertubular e intratubular (dentro de los tubulos y entre
ellos), disminuyendo su permeabilidad, esto se produce en un
tiempo relativamente corto. Esta dentina se observa
radiograficamente como un area radiopaca, por el aumento de

minerales. (17) (18) (19) (20)

La formacion de dentina terciaria amerita un periodo de
tiempo mas prolongado y depende en gran medida del estimulo.
(17 Cuanto mas rapido progrese la lesién, peor y mas irregular
serd la dentina terciaria. Cuando la caries avanza mas
rapidamente que la produccion de dentina de reparacion, los
vasos sanguineos de la pulpa se dilatan y hay diseminacién de
células inflamatorias, especialmente debajo de la zona de

tabulos dentinarios afectados. (& (29
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Pese a que la dentina puede proporcionar una barrera
fisica ante los estimulos nocivos, la respuesta inmune de la
pulpa provoca cambios humorales y celulares frente a los

patégenos invasivos. 7

A medida que la infeccion avanza
aumenta la intensidad de la respuesta inmune, la proporcion de
linfocitos T y B, macréfagos y neutréfilos, es directamente
proporcional a la profundidad de la lesion. La densidad de las
células dentriticas en la region odontoblastica también se ve en
aumento con la progresion de la caries, estds son las
responsables de la presentacion del antigeno y de la
estimulacién de los linfocitos T. ®7 (9 gj |a |esién cariosa
permanece sin tratar, termina por producirse una exposicion
franca. Se forma un pequefio absceso bajo la regiéon de la
exposicion y las células inflamatorias cronicas se producen mas
alla de las zonas centrales de irritacion. Es probable que el resto
de la pulpa no se inflame, es decir se produce una pulpitis
parcial crénica con exacerbacion aguda. Si la exposicion
progresa la pulpa sufre necrosis parcial, seguida en algunos

casos de necrosis total. (*7) (29

En la fase mas avanzada, la respuesta inmune humoral

se acompafia de destruccién inmunopatolégica de la pulpa. *”
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Es posible que la supuracion determine la posibilidad de
gque ocurra necrosis parcial o total, si la pulpa estid abierta y
supura, el tejido apical no se inflama o permanece con
inflamacion crénica. Si por el contrario el empaque de los
alimentos o la restauracion no permiten la supuracion, todo el
tejido pulpar se necrosa mas rapidamente. ®% En la Fig. 1 se

describe la reaccion de la pulpa a la caries dental.

Caries no tratada
Pulpa

Pulpa intacta con células inflamatorias crénicas difusas
(etapa de transicion)

Exacerbacién clinica Exposicion
aguda Supuracién Pulpitis parcial crénica
Exacerbacion clinica Bloqueo Pulpitis total crénica Comlp|eJ0 dﬁ t?JI?O
i itis api 5ni ulpoperiapica
aguda Supuracion Periodontitis apical crénica pulpoperiap

Fig. 1 Reacciones pulpares a la caries dental. Tomado de Pinkham 2001

43



2.2.10 Reaccién del Organo Dentino-Pulpar a los

Procedimientos Operatorios

Cuando el procedimiento operatorio es realizado en
dentina sana donde los tubulos no estan protegidos por dentina
reactiva, como las preparaciones cavitarias por prevencion o
tallados de coronas, los factores que afectan el complejo
dentino- pulpar son el corte de la dentina per se, la generacién

de calor y la deshidratacién del tejido. *® (29

La reaccion que ocurre en el tejido es semejante a la que
se produce por caries: mineralizacion intra e intertubular, con
formacion de dentina esclerdtica, seguido de formacion de
dentina terciaria. La cantidad y regularidad de la dentina terciaria
estan en relacion con la profundidad de la cavidad: a medida que
aumenta la profundidad y el remanente de dentina es menor a
0.5 mm, la regularidad y la calidad de la dentina reactiva se ven
comprometidas, siendo mayor la probabilidad de que la pulpa
sufra una lesién irreversible. ElI didmetro y la densidad de los

tubulos dentinarios se incrementa con la proximidad a la pulpa.

(17) (21)
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Las reacciones de la pulpa pueden ser leves o graves,
esto depende de la técnica empleada, si es conservadora y
cuidadosa, la reaccién sera leve, pudiendo observarse pequefas
alteraciones en la capa odontoblastica, resultado de Ila
acumulacion de fluidos. Si la reaccién es grave, el nucleo del
odontoblasto puede ser aspirado hacia los tubulos dentinarios y
aparecer una hemorragia y si la inflamacion es extensa se puede

producir necrosis celular. (*8 (20

Una técnica cuidadosa implica utilizar refrigeracion
apropiada y minima presion, preparar una cavidad sin
refrigeracion de agua puede ocasionar dafios irreversibles en el
tejido pulpar producto del calor generado en la punta de la fresa,
la aplicacion de presion aumenta el dafio, chorros de aire

prolongados también son dafiinos. ?9 (21

Para evitar el dafio pulpar se debe preparar la cavidad con
el maximo cuidado posible, respetando los principios de
preparacion cavitarias, emplear fresas medianas y filosas, con
refrigeracion adecuada y minima presién y evitar la desecacion

excesiva de la dentina por la jeringa de aire. (*® (29
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2.2.11 Reaccion del Organo Dentino-Pulpar a los

Materiales Restauradores

Los efectos de los materiales restauradores sobre el tejido
pulpar parecen relacionarse directamente con la permeabilidad
dentinaria asociada, la cual es variable y determinada por
diversos factores, la mas significativa es el grosor de dentina

entre el suelo de la preparacion cavitaria y la pulpa. 7

Los agentes grabadores y componentes no adhesivos de
las resinas pueden afectar la pulpa subyacente mediante la
induccion de una respuesta inflamatoria. Ciertos componentes
citotéxicos de los monomeros de resina asi como el eugenol y los
componentes del Ledermix penetran a través de la dentina a la
pulpa, produciendo al parecer segun los estudios in vivo efectos

de corta duracién y en ausencia de bacterias, reversible. 7

Los mecanismos por los cuales los materiales
restauradores ejercen un efecto lesivo sobre la pulpa dental son
variables, ademas de los efectos quimicos directos de los

materiales, también contribuyen a la irritacion pulpar otros
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efectos indirectos. La sensibilidad técnica de ciertos materiales
los predispone a uniones defectuosas a la estructura del diente
gue pueden traducirse en hipersensibilidad dentinaria con
patologia recurrente, en inflamacién o necrosis pulpar. Asi mismo
materiales que contienen Oxido de zinc y eugenol tienen una
buena adaptacion a la dentina e inhibe el crecimiento bacteriano
en las paredes de la cavidad, pero solo se deben usar en
obturaciones provisionales, debido a que en pocas semanas de

su colocacién se producen filtraciones. "

2.2.12 Diferencias Morfolégicas entre la Denticion

Primaria y la Permanente

Existen diferencias en la morfologia entre ambas
denticiones tanto en su tamafio como en su configuracion

interna y externa, entre las que podemos nombrar:

1.- Los dientes primarios son mas pequefios en todas las

dimensiones.

2.- Las coronas de los dientes primarios son mas anchas

mesiodistalmente que las coronas de los dientes permanentes.

3.- Las caras vestibular y lingual en el tercio cervical de
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las coronas de los dientes anteriores primarios son mucho méas

prominentes que los tercios de los dientes permanentes.

4.- En la union dentina-esmalte, los dientes primarios

tienen una constriccion significativamente mayor.

5.- En comparacién con la longitud y anchura de la corona
de los dientes permanentes, los dientes primarios poseen raices

mas largas y mas estrechas.

6.- Las raices de los molares primarios son

comparativamente méas delgadas y largas.

7.- Las superficies vestibular y lingual de los molares
primarios convergen en direccion oclusal, con lo que la superficie
oclusal es mucho mas estrecha vestibulolingualmente que la

anchura cervical.

8.- El espesor del esmalte de los dientes primarios es mas

delgado y tiene una mayor profundidad.

9.- Las raices de los molares primarios emergen mas
cerca del cuello y mas hacia el apice que las de los molares

permanentes.

10.- En los dientes primarios, el grosor de la dentina

existente entre las caAmaras pulpares y el esmalte es menor.

11.- Las camaras pulpares de los dientes primarios son
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comparativamente mayores.

12.- Los cuernos pulpares, especialmente los mesiales,

son mas altos en los molares primarios. (¢ (1) (18) (23)

Adicional a estas caracteristicas Pucci & Reig reportados

por Villena, 2007, considera las siguientes diferencias:

1.- Sus raices cbnicas y rectas no ofrecen las
variaciones de desviacion del eje longitudinal de los dientes

permanentes.

2.- Los molares superiores no ofrecen mas que una
sola disposicion de fusion: la raiz distal con la palatina.

3.- Los molares inferiores no presentan nunca raices

adheridas o fusionadas. ®?

En relacién con el tratamiento endodéntico debemos tomar

en cuenta:

. Menor espesor de esmalte y dentina

. Camaras pulpares amplias y cuernos
aguzados, lo que hace mayor el acceso coronal de los
dientes primarios.

) Modificaciones de la camara pulpar con la

edad, por deposiciéon de dentina secundaria y terciaria.
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. Tanto el limite apical de neutralizacién del
contenido necrdético, como el de instrumentacion,
deben respetar la forma en bisel de la risalisis.

) Presencia de conductos accesorios en el
piso de la caAmara pulpar

o Conductos tortuosos y  finos, con
ramificaciones apicales y laterales.

. Resorciones externas por risalisis.

o El material de obturacién de los conductos

debe ser reabsorbible. ) 2%

2.3 PATOLOGIAS PULPARES

2.3.1 Etiologia de las Patologias Pulpares en Dientes

Primarios

Diversas causas producen las patologias pulpares y el
proceso patogénico béasico que se desarrolla es el de la
respuesta inflamatoria. La pulpa va a reaccionar originando una
pulpitis que es la inflamacién que ocurre como respuesta a

mecanismos directos e inmunitarios. %
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Los mecanismos directos son los microorganismos, que
segln la mayoria de los autores concuerdan que es la causa mas
frecuente de las lesiones pulpares, los cuales llegan a la pulpa a
través de los tubulos dentinarios expuestos, ya sea por caries,
traumatismos o factores irritantes, destruyendo los odontoblastos
y las células subyacentes. En los mecanismos inmunitarios
actuan factores del complemento e inmunoglobulinas. El
resultado final ya sea inducido por irritacion directa o por el
sistema inmunitario, hace que se liberen mediadores quimicos

que inician la inflamacién. ¢

Las bacterias también pueden propagarse de una
infeccion periodontal, los microorganismos y sus productos
colaterales pueden alcanzar el espacio de la pulpa a través del
apice, conductos accesorios o laterales; o por la corriente
sanguinea, la anacoresis, el transporte de microbios a través de
la sangre o la linfa hasta un area de inflamacién, como un diente
con pulpitis, esto se ha detectado en animales, pero se cree que
constituya un mecanismo por el que se infectan algunos dientes

traumatizados. ®®
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Si la infeccion no es erradicada a través de los procesos
naturales o procedimientos operatorios, l|os microorganismos
invaden el complejo dentino-pulpar venciendo la defensa y
causando lesion pulpar, e infectando la camara pulpar y el
sistema de conductos radiculares. L0OS microorganismos que se
encuentran con mayor frecuencia son los estrectococos alfa-
hemoliticos, enterococos spp y lactobacilos spp, a medida que
aumenta el espesor de la pulpa necrética se establecen un mayor
nimero de especies anaerdbicas obligadas, entre las cuales se
incluyen los cocos anaerdbicos gram positivos y los bacilos gram
negativos que son favorecidos por la baja concentracion de

oxigeno existente en las zonas necroéticas de la pulpa. 7"

Baume (1970), clasifico los factores etioldgicos de la

patologia pulpar en:

Factores locales (los cuales producen inflamacion de la
pulpa) y estos a su vez pueden ser la irritacion: mecanica,

térmica, quimica y bacteriana. %

Los irritantes térmicos, el calor y sobre todo el frio se
transmiten a la pulpa por lo general cuando existen
restauraciones extensas metalicas sin una proteccién entre el

material obturador y la pulpa, si el estimulo es intenso provoca

52



una pulpitis, los cambios térmicos moderados pueden provocar

formacién de dentina de reparacién. 9

Los irritantes quimicos pueden producir lesiones en una
pulpa expuesta a la cual se le aplicOo un medicamento irritante,
colocacion de materiales de obturacion irritantes en cavidades
profundas y se produce penetracion de sustancias irritantes

dentro del tejido pulpar por los tibulos dentinarios. %

Los traumatismos donde ocurren fracturas complicadas de
la corona constituyen una causa mecanica, donde puede haber

invasiéon bacteriana. (?9 30

Factores sistémicos (los cuales predisponen a la

degeneracion) y estos a su vez pueden ser:

o Condiciéon general severa
o Deficiencias nutricionales
. Desordenes endocrinos 2%
. Condicién periodontal %

En relacion a los factores sistémicos la distrofia pulpar
gue se presenta en pacientes con hipofosfatemia hereditaria

anteriormente llamada raquitismo resistente a la vitamina D,
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clinicamente caracterizada por pulpas enormes y calcificacion
incompleta de la dentina podria predisponerlos a padecer
lesiones pulpares ante estimulos irritantes menores. Otra causa
de lesion pulpar es la anemia drepanocitica, trastorno genético
que se distingue por una molécula de hemoglobina anormal que
distorsiona el eritrocito y hace que adopte la forma de huso, se
han reportado casos con zonas radiollcidas perirradiculares en

pacientes sin caries, ni lesiones traumaticas. ©%

Otra causa que podemos mencionar son las iatrogenias,
donde el profesional no utiliza la refrigeracion adecuada, la
minima presion, realiza preparaciones muy profundas cercanas a
los cuernos pulpares o realiza una exposicion pulpar de manera

accidental. 1) G0

2.3.4 Diagnéstico de las Patologias Pulpares en

Dientes Primarios

Para llevar a cabo el tratamiento idéneo, se debe

establecer el diagnéstico correcto y esto en los pacientes
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pediatricos representa ciertas dificultades, ya que en ellos existe
una mala correlacion entre los sintomas clinicos y los sighos
histopatoldgicos, ademds de la falta de colaboracion del paciente

por su corta edad, miedo o aprehension. (& (24 (31

Es esencial la elaboracion de una detallada Historia
clinica, donde podamos recibir toda la informacion posible del
caso y los antecedentes médicos de interés. % GY Eg
igualmente vital la realizacién de radiografias de aleta de
mordida de alta calidad y periapicales, asi como el examen

clinico de los tejidos blandos y duros. (29 (31) (32) (33)

La historia del dolor es un dato importante en la
anamnesis, que debemos tomar en cuenta, si el dolor es
espontaneo, continuo, sefiala por lo general dafio pulpar
irreversible; si por el contrario es provocado por la alimentacién
indica dafo pulpar reversible; varios episodios de dolor en el
tiempo sugieren degeneracién pulpar avanzada o incluso la

pérdida de la vitalidad pulpar. % (32)

En la exploracion clinica extrabucal debemos observar la

55



contextura general del paciente, haciendo énfasis en la zona de
cabeza y cuello, fijAndonos en la presencia de asimetrias
faciales localizadas o difusas, aumento de volumen de un lado de
la cara, fistulas cutaneas, en relacion con procesos infecciosos

odontolégicos. 3V

En la exploracion clinica intrabucal, se debe examinar los
tejidos blandos, el cambio de coloracion de la mucosa, el
aumento de volumen o tumefaccion y la presencia de fistulas,

hace evidente una patologia pulpar irreversible. (& (24 31

La exploraciéon dentaria comprende la inspeccion visual
del diente, para una mejor visualizacién realizar previo la
limpieza del diente, por lo menos con gasa y con un perfecto
manejo de la iluminacidén, verificar la presencia de restauraciones
defectuosas o fracturadas, presencia de lesiones cariosas,
valorar el riesgo de caries, pérdida de estructura dentaria,
exposiciones pulpares, es util complementar la exploracién con

(18) (24) (31 (33 ge debe evaluar la

la toma de fotografias.
presencia o no de movilidad dentaria en un diente primario ya
gue la misma podria deberse al proceso de resorcién radicular

gue acompafia el proceso de exfoliacion fisiolégico, por lo que se
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debe comparar la movilidad de un diente afectado con la de su
homologo y tener en cuenta la edad de exfoliacion o ser
patolégico por consecuencia de un traumatismo dentario de corta
data o por la afectacion de los tejidos de soporte por un cuadro
infeccioso agudo. Esta prueba debe realizarse sujetando en
diente con los dedos pulgar e indice, si se produce un dolor
localizado minimo del diente movil, probablemente la pulpa se
encuentre en un estado crénico degenerativo y mas avanzado.
(24) 31| a sensibilidad a la percusién o a la presién es un sintoma
clinico que podria sugerir al menos un grado minimo de
enfermedad pulpar, esta prueba se debe realizar muy
suavemente con la punta del dedo y no con el extremo del espejo
dental, y es util para localizar un diente doloroso en el cual la

inflamacion avanza y afecta el ligamento periodontal. (*® 24

Las pruebas de vitalidad pulpar tanto térmicas como
eléctricas segun Gonzalez y Ruiz (2005), Camp y Fuks (2007),
Seale y Coll (2010) son pocos fiables en la denticién primaria
para determinar el estado de la pulpa dental, aparte que el dolor
gue desencadenan podria reducir la disposicion del nifio a
cooperar. (8 29 32) vjjjlena (2005) sugiere solo utilizarlos en

casos de extremos en nifios mayores de 8 afios, en casos donde
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el paciente ya puede colaborar para la prueba eléctrica refiere el
uso de aparatos conocidos como vitalometros, el diente debe
estar aislado y seco, se coloca el electrodo dentario sobre una
superficie sana de la corona, nunca sobre un material de
obturacion, el aparato pasa cantidades minimas de corriente
continua, advirtiendo al paciente que nos comunique apenas
sienta una ligera molestia, se realiza en el diente contralateral

sano para confirmar los resultados. GV

Para la prueba al frio se puede utilizar un trozo de hielo o
productos a base de diclorodifluormetano (Endoice®, Endofrost®,
Frigident®) el aerosol se coloca en una torunda de algodon y tan
pronto se observe la formacion de una escarcha, se aplica sobre
el diente. En un diente necrédtico no se obtendrd ninguna
respuesta, es un examen confiable pero traumatico en pacientes

pediatricos. 3V

Las radiografias son fundamentales en el diagndéstico de
las lesiones pulpares. En las radiografias de aleta de mordida
de alta calidad, podemos observar los dientes de ambos
maxilares, presencia de caries y su posible relacibn con la

camara pulpar, radiolucideses interradiculares, frecuentes en los
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dientes primarios con lesion pulpar, variantes morfolégicas de la
camara pulpar por efecto de la edad o procesos crénicos de
calcificacion, perforacion del piso cameral, tratamientos previos
y resorciones radiculares patoldégicas, que pueden ser internas
(dentro del conducto radicular) que indica inflamacién de la pulpa
vital o externas (con afeccion del diente o el hueso circundante)
la cual muestra una pulpa no vital con inflamacién extensa, que
incluye resorcibn del hueso adyacente. Cualquier zona
radioltcida en los dientes primarios relacionada con un diente
no vital se localiza en el area de la furca y no en los apices, esto
es debido a la presencia de conductos accesorios en el area del
piso pulpar, por lo que las radiografias de aleta de mordida de
alta calidad son auxiliares diagnosticos utiles, sobre todo en los
molares superiores, donde el germen del premolar oculta la
furca en una radiografia periapical. Las radiografias periapicales,
son esenciales para detectar lesiones en los apices,
ensanchamiento del ligamento periodontal y rarefacciones 0seas.
(18) (200 (24) B1) En |os nifios la interpretacién radiografica se
complica ya que los dientes primarios en su etapa de resorciéon
fisioldgica, muestran  areas radioliucidas que pudieran
confundirse errbneamente con procesos patoldgicos periapicales,
por lo que exige un mayor conocimiento de las estructuras y

(18) (31)

manejo de las imagenes. Una radiografia no siempre
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puede precisar en todos los casos la cercania de la caries a la
pulpa, lo que puede parecer una barrera de dentina secundaria
ubicada por encima de la pulpa puede ser realmente una masa

perforada de material con caries, irregular y calcificado. *®

Actualmente existen radiografias de alta velocidad que
reducen el tiempo de exposicion del paciente a las radiaciones
ionizantes aproximadamente a la mitad y las radiografias
digitales que ofrecen mejores imagenes con alto contraste,
ahorro del proceso de revelado, menor exposicion, y mejor

almacenamiento en los expedientes de los pacientes. ©®*

El laser Doppler es un aparato que mide y determina el
flujo sanguineo de la pulpa dentaria, utiliza laser He-Ne (Helio-

Neén) a baja potencia de 1 o 2 mw. 9 (9

El rayo laser es
dirigido a través de la corona del diente hacia los vasos
sanguineos que estan dentro de la pulpa. El movimiento de los
globulos rojos provoca que la frecuencia del rayo laser haga
cambiar el Doppler y parte de la luz se esparce hacia fuera del
diente. La luz reflejada es detectada por una fotocélula en la

superficie del diente y su salida es proporcional al numero y la

velocidad de las células sanguineas. Lo mas positivo de esta

60



prueba consiste en que para determinar la vitalidad del diente
no se basa en la presencia de sensacion dolorosa como la
prueba eléctrica u otras de vitalidad. % En un futuro cercano el
Laser Doppler estard al alcance del clinico en una version de
unidad simplificada y a un costo razonable, considerando su alta

efectividad en el proceso de diagnéstico en endodoncia. %

Por ultimo, debemos mencionar el diagndstico operatorio,
ya que en algunos casos el diagnéstico final s6lo se puede hacer
mediante la exploracion directa del tejido pulpar y en base a esto

se toma la decisién del tratamiento mas adecuado. @Y

2.3.5 Clasificacion de las Patologias Pulpares en

Dientes Primarios

A lo largo del tiempo se han propuesto diversas
clasificaciones por distintos autores para las lesiones pulpares,
seglun su etiologia, manifestaciones clinicas o0 anatomia
patoldgica, la mayoria histopatolégicas, poco practicas para la

aplicacion clinica y el establecimiento del plan de tratamiento.

(25) (29)
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Baume y Fiore - Donno (1962) establecieron una
clasificacion de las patologias pulpares basada Unicamente en
los datos clinicos obtenidos considerando la realizada por la

OMS (1957):

Clase |: pulpa vital asintomética con exposicion accidental

o lesiones de caries profunda.

Clase II: pulpa con historia de dolor susceptible a

tratamiento conservador.

Clase Ill: pulpa indicada para extirpacién y obturacién

inmediata del canal radicular.

Clase IV: pulpa necrotica con necesidad de terapia del

canal radicular. ®®

Cohen y Burns referidos por Lépez (2004) opinan que en
general, la pulpa se clasifica como enferma o sana y atendiendo
a criterios de tratamiento adecuados debe decidirse si ha de

extirparse o no. %

La Asociaciéon Americana de Endodoncia en 2009, definié
la terminologia para realizar una correlacion entre las

caracteristicas clinicas y el estado del tejido pulpar:
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Pulpa normal: diagndéstico clinico en que la pulpa esta
libre de sintomas y responde normalmente a las pruebas de

vitalidad.

Pulpitis reversible: diagndstico clinico basado en
hallazgos subjetivos y objetivos, indican que la inflamacién

pulpar puede volverse a la normalidad.

Pulpitis irreversible: diagndstico clinico, basado en
hallazgos subjetivos y objetivos, indican que la pulpa vital
inflamada es incapaz de reparar; puede ser asintoméatica o

sintomatica.

Necrosis pulpar: diagnostico clinico indicativo de la
muerte de la pulpa dental, por lo general no responde a las

pruebas de vitalidad.

Diente previamente tratado: diagnostico clinico indicativo
gue el diente ha sido tratado endodonticamente y que el o los
canales estan obturados con algun tipo de material de material

gue no sea medicacion intracanal.

Diente con terapia previamente iniciada: diagndstico
clinico indicativo que el diente ha sido previamente tratado en

forma parcial (pulpotomia, pulpectomia) G4
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En la Céatedra de Odontologia Infantil de la Facultad de
Odontologia de la UCV, se utiliza la clasificacion de Shaffer,

Hine y Levy, adaptandola a los dientes primarios. ©°

Debemos destacar que la denominada Grado I, es la pulpa
normal clinica e histolégicamente normal, libre de sintomas y de
cualquier cuadro inflamatorio, produce una respuesta de débil a
moderada frente a los estimulos térmicos, mecéanicos vy
eléctricos, no tiene respuesta dolorosa a la percusion ni

palpacion. %

Clasificacion de Shafer, Hine y Levy:
Lesiones Inflamatorias de la Pulpa

- Pulpitis Focal Reversible (Grado 2)

Es un estado inflamatorio localizado en la camara pulpar,
con capacidad de repararse, si se elimina el irritante que la
causa, por lo general es una respuesta del tejido pulpar a las
toxinas provenientes de la infeccion bacteriana existente en los

tibulos dentinarios. (%) (29) (35) (36)

Signos: caries dental, restauraciones defectuosas con
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microfiltracién por mal sellado o que han desaparecido de la
boca, dejando la dentina expuesta, realizacion de maniobras
iatrogénicas en operatoria dental. Hay ausencia de movilidad

dental. *® (3% (39

Sintomas: el dolor es agudo, punzante, de corta duracion,
provocado por los cambios térmicos y alimentos dulces o acidos,
que desaparece al retirar el estimulo, puede ir de leve a severo,

las respuestas a la palpacién y percusién son normales. ©G1 (3%

(36)

Caracteristicas Radiograficas: por lo general no se
observan alteraciones radiograficas, ocasionalmente pudiera
verse un ligero ensanchamiento del espacio del ligamento

periodontal. 3%

- Pulpitis Total o Irreversible (Grado 3)

La pulpa se encuentra vital, el estado inflamatorio es mas
avanzado donde la mayor parte de la pulpa esta involucrada, sin
capacidad de recuperacion, aun cuando se hayan eliminado los
estimulos externos que provocan la inflamacion. (2 3% (36) gg

describen dos modalidades: la aguda que es raro su
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presentacion en nifios, y la crénica que es la forma més

frecuente de enfermedad pulpar en ellos. ¢°

Pulpitis Aguda

Signos: es caracteristica por la presencia de exudado
inflamatorio en la pulpa dentaria, en casos donde el exudado
inicial es de tipo seroso, es seguido por la formacién de exudado

purulento (pulpitis abscedosa) ©%

Sintomas: el dolor es agudo, pulsétil, punzante,
espontaneo, puede ser intermitente, permanece después de
retirado el estimulo, es incentivado en la posicion horizontal o al
inclinar la cabeza por el aumento de la congestién sanguinea. El
nino puede despertarse en la noche por el dolor intenso, se
puede incrementar con el calor y algunas veces disminuir con el

frio. Hay sensibilidad a la palpacion y percusion. % 31

Caracteristicas Radiograficas: se observa espacio del
ligamento periodontal ensanchado e imagen radiollucida

profunda. %

Pulpitis Crénica

Signos: la pulpitis cronica en los pacientes pediatricos se
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manifiesta de distintas formas, la mas frecuente es la pulpitis
crénica hiperplasica o podlipo pulpar, que se presenta
exclusivamente en nifios y adultos jovenes. Clinicamente se
observa como una masa roja, friable, de tejido de granulacion
formado por fibras de tejido conectivo entremezcladas con
numerosos capilares, llenando practicamente toda la camara

(25 1) @9 Otra forma

pulpar y el espacio coronario cariado.
frecuente de manifestarse la pulpitis cronica en nifios es la
presencia, en un mismo diente, de un conducto necrotico, incluso

con patologia periapical y el otro conducto vital e inflamado. %

Sintomas: el dolor no es una caracteristica predominante,
pero el paciente puede quejarse de episodios intermitentes de
dolores sordos y moderados. Sin embargo una historia positiva
de dolor sugiere la presencia de patologia pulpar, y si este es
espontaneo, se asocia con inflamaciones rediculares. La
respuesta a estimulos térmicos esta notablemente reducida
debido posiblemente a la degeneracién del tejido nerviosos. %
El tejido hiperplasico es insensible pero rapidamente sangrante,
frecuentemente, la superficie se ulcera como resultado del
trauma oclusal. Y Puede haber un dolor transitorio y ligero a la

masticacion. %

Caracteristicas Radiograficas: se puede apreciar
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ensanchamiento del espacio de ligamento periodontal,
especialmente en la zona de la furcacion e imagen radiollcida
compatible con caries que abarca esmalte y dentina e involucra

el 6rgano pulpar. ®°

Lesiones Degenerativas de la Pulpa (Grado 4)

- Necrobiosis:

Es la muerte pulpar sin la participacion de
microorganismos, y se produce lentamente por un proceso
degenerativo o atrofico. Por lo general es consecuencia de
traumatismos que ocasionan la ruptura del paquete vasculo-
nervioso a nivel del foramen apical. El tejido pulpar al perder la
irrigacion e inervaciéon se necrosa. Es frecuente en incisivos
superiores primarios o permanentes jovenes, en especial los que

estan protruidos. 9 G

Signos: en primera instancia y posterior a un traumatismo
el diente puede presentar movilidad acentuada e incluso
extrusion. La corona puede presentar una coloracién rojiza
debido a una hemorragia interna, si la evolucién no es favorable,

la necrosis se producira inmediatamente con una tendencia a la
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calcificacion de la cavidad pulpar, paulatinamente la corona

adquiere una coloracién amarillenta y opaca. G

Sintomas: generalmente hay ausencia de sintomas, en
ocasiones puede presentarse una respuesta dolorosa al calor,
debido a la dilatacion del contenido necrdético del conducto o
dolor proveniente de los tejidos periapicales. No hay molestias a

la palpacién, ni a la percusién. ©®®

Caracteristicas Radiogréaficas: se puede observar tanto la
camara como el conducto radicular del diente afectado méas
amplios que su homologo, debido a que se detiene el proceso de
dentinogénesis por la muerte del tejido pulpar. ®* Hay ausencia

de patologia periapical. G

- Gangrena Pulpar, Necrosis Séptica:

Es la muerte pulpar por invasién bacteriana, es decir la

muerte séptica de la pulpa. @ (3%

Signos y sintomas: es causada frecuentemente por
caries dental, o por una pulpitis cronica no tratada, el proceso es
continuo y progresivo hasta comprometer completamente la
pulpa, presentando signos y sintomas que se corresponden con

alteraciones de los tejidos de soporte. @Y ©G% En |a mayoria de
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los casos el diente se presenta asintomatico, en otros el cuadro
puede ser severo, la presién intrapulpar aumentada por la
presencia de productos de degradacion ocasionan compresion de
los terminales nerviosos del &area apical produciendo que el

diente se torne doloroso, sensible a la palpacion y masticacion.

(31)

Caracteristicas Radiograficas: no se aprecian imégenes

radioltcidas periapicales del proceso patolégico. %

- Absceso Dento-Alveolar Agudo:

Es una coleccién purulenta ubicada en el tejido
osteoalveolar periapical, asociado a un diente necrotico, esta
circunscrita por una capsula fibrosa conformada por fibroblastos
del ligamento periodontal. Es resultante del crecimiento
bacteriano en el tejido pulpar necrético y la liberacion de

metabolitos téxicos a través del foramen apical. GV

Signos: se evidencia edema de los tejidos extra y/o intra-
bucal, el exudado sigue la via de menor resistencia y con
frecuencia pasa por los conductos accesorios del piso cameral,
gue es mas poroso que en los molares vitales. Hay marcada

movilidad dentaria debido al exudado inflamatorio en los tejidos
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de sostén y extrusion dentaria, enrojecimiento del area
comprometida y presencia de ganglios inflamados. Hay

sensibilidad a la palpacién y percusion. 1) (3%

Sintomas: dolor intenso, intolerable, violento, pulsétil e

irradiado. ®®

Caracteristicas Radiograficas: se observa lesion cariosa
profunda, ensanchamiento del ligamento periodontal, el tejido
0seo se presenta aparentemente normal, para luego de 3 6 4
dias mostrar una imagen osteolitica como consecuencia de la

destruccién del tejido duro. GV

Lesiones Periapicales (Grado 5)

- Absceso Dento-Alveolar Crénico:

Generalmente se caracterizan por no presentar sintomas,
con antecedentes de dolor espontaneo y puede haber molestias a
la percusion. Puede provocarse una respuesta dolorosa a la
palpacién en la zona de los apices radiculares de los dientes

afectados. (¢

Se observa un trayecto fistuloso en los tejidos blandos por

donde el absceso drenara permanentemente sin causar presion
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en los tejidos comprometidos. %)

Caracteristicas Radiograficas: se observa imagen
radiolicida delimitada con bordes difusos especialmente en el
area de la furcacién en los molares y en la zona del 4pice en los

(35)

dientes anteriores, puede verse algun grado de resorcion

radicular GV

- Absceso Dento- Alveolar Cronico Reagudizado

Presentan historia de dolor espontdneo, agudo vy
constante, sobre todo antes de la aparicibn del edema,
acompafiado con malestar general, fiebre y anorexia. Evidencian
caracteristicas clinicas de un proceso agudo, con edema

extrabucal, extrusién dentaria y movilidad marcada. %

2.4 TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN DIENTES

PRIMARIOS

El principal objetivo de la terapia pulpar es mantener la
integridad del diente como de los tejidos de soporte. Es
necesario intentar mantener la vitalidad pulpar de dientes

afectados por caries, lesiones traumaticas u otras causas, sin
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embargo los dientes no vitales pueden mantenerse clinicamente

funcionales. ®

Lo primero que se debe decidir en pacientes pediatricos
con una o mas lesiones extensas de caries es si hay que
mantener el diente, evaluando posibilidades de restauracién
para decidir tratamiento endoddntico. Todo plan de tratamiento
debe estar basado en una adecuada anamnesis y examen
clinico. Se debe tomar en cuenta igualmente los aspectos

médicos, dentales y sociales de cada paciente. ®)

Indicaciones para el mantenimiento o retencién del diente

afectado:

Factores médicos:

Pacientes que presenten alto riesgo para ser
sometidos a cirugia (trastornos hemorragicos y de

coagulacion).

Pacientes de alto riesgo y que ameriten anestesia
general para realizar la cirugia (condiciones cardiacas,

distrofia muscular).
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Factores dentales:

Pocos molares con lesiones de caries extensa que

requieran tratamiento pulpar.

Cuando deseamos prevenir la migraciéon mesial del primer
molar permanente y su pérdida suponga problemas de espacio

en la arcada.

Factores sociales:

Pacientes que asisten con regularidad con padres

cumplidos y positivos ante el tratamiento.

Pacientes con experiencias traumaticas anteriores por

exodoncias previas.

Indicaciones para la remocion o exodoncia del diente

afectado:

Factores médicos:

Pacientes con estado de salud deficiente, que debido al
riesgo de infecciones prevalece la decisién de extraer el diente

(cardiopatias congénitas, inmunosuprimidos).
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Factores dentales:

- Dientes con imposibilidad de restaurar
después de realizado el tratamiento endodontico.

- Dientes con extensa resorcion interna

- Gran numero de dientes con lesiones
extensas de caries con probable tratamiento pulpar.

- Diente proximo a exfoliar (>2/3 resorcién
radicular)

- Si se ha perdido el diente contralateral (en
el caso del primer molar primario y si esta indicado
por razones ortodoncicas)

- Extensa tumefaccion facial y que amerite

el ingreso hospitalario.

Factores sociales:

- Pacientes irregulares, con pobre cumplimiento y

actitud negativa al tratamiento. (¥ (*9)

El tipo de tratamiento pulpar va a depender si la pulpa es
vital o no, basado en el diagnostico clinico de pulpitis reversible,

pulpitis irreversible o pulpa necrética. ®
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Se han recomendado varios tipos de tratamiento para
dientes primarios, que se pueden clasificar en dos categorias:
conservadores, son aquellos que tratan de mantener la vitalidad
pulpar y radicales que consisten en pulpectomias y obturacién

del conducto radicular. 3%

Bases Protectoras:

La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD), en
su ultima revision en 2009, propone el uso de una base
protectora o liner en las paredes axiales y pulpares de las
cavidades preparadas, actuando como una barrera protectora
entre el material restaurador o cemento y el diente, cubriendo los
tibulos dentinarios expuestos. ® La dentina es permeable y
permite el movimiento de materiales desde la cavidad bucal
hacia la pulpa y viceversa. En las cavidades profundas la dentina
gue recubre la pulpa es delgada y los tubulos tienen una
diametro mas grande y estan muy cercanos, es una dentina
demasiado permeable por lo que se deberia cubrir con material
gque selle con seguridad, el habitualmente usado o0 mas

recomendado es el cemento de vidrio ionémerico. (& 21
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Indicaciones:

Dientes con diagnostico de pulpa sana, cuando la dentina
gueda expuesta y toda la caries es removida durante la
preparacion para la restauracion, puede usarse una base
protectora radiopaca entre la restauracion y la dentina
minimizando las lesiones a la pulpa, promoviendo la salud del

tejido pulpar o minimizando la sensibilidad postoperatoria. ®

Objetivos:

Preservar la vitalidad del diente, promover la salud del
tejido pulpar, a través de la formacion de dentina terciaria y
minimizar la microfiltracién. Signos y sintomas adversos post-
tratamiento como sensibilidad, dolor o inflamacién, no deben

ocurrir. ®

Tratamiento Pulpar Indirecto:

Esta terapia esta recomendada para dientes con lesiones
de caries profundas en cercania con el tejido pulpar pero sin

signos ni sintomas de degeneracion pulpar contrariamente a lo
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que se creia antes este procedimiento es aceptable en el
tratamiento de inflamacién pulpar reversible, donde el
diagndéstico este basado en una buena historia clinica, examen

clinico y radiografico. (® (18 (21) (37)

La capa méas profunda de
dentina careada remanente se cubre con un material
biocompatible para prevenir la exposicion pulpar y cualquier
trauma adicional al diente, ocasionando la deposicién de dentina
terciaria, la cual aumenta la distancia entre la dentina afectada y
la pulpa, y de dentina escler6tica (peritubular) que disminuye la
permeabilidad dentinaria. Se debe remover en su totalidad la
dentina cariada de la union esmalte - dentina y de las paredes
laterales, utilizando cucharitas de dentina, fresas redondas
grandes (#6 0 #8) para lograr el sellado optimo de la cavidad en
la interfase diente y material restaurador, evitando Ia

microfiltracion. & (18 21

La dificultad se presenta al determinar la cantidad de
caries que se puede dejar en el piso pulpar, este dilema tiene
mas de 150 afios de discusion, ya que si se elimina el tejido
careado que suele quedar en el fondo de la cavidad, se corre el
riesgo de exposicion pulpar, determinar cual es la zona infectada

y cual la desmineralizada libre de bacterias es la complicacion de
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este procedimiento. Clinicamente, dependera de la calidad de la
dentina: dentina blanda se debe eliminar, y la dura con cambio

de coloracién se puede recubrir indirectamente. (19 (21) (38)

Con este tratamiento se eliminan las capas méas externas
de la dentina con caries, eliminando de la lesion la mayoria de
las bacterias presentes. Al sellar la lesion, se suprime el sustrato
en el que actuan las bacterias para producir acido. Al
interrumpirse el proceso de caries, el mecanismo de reparacion

puede depositar mas dentina y evitar la exposicién pulpar. *®

Los materiales que se utilizan frecuentemente en el
tratamiento pulpar indirecto son el hidroxido de calcio y el
cemento de oOxido de zinc - eugenol. En la actualidad los
cementos de vidrio ion0merico son los utilizados con altas tasas
de éxito, por sus efectos antimicrobianos y remineralizador del

proceso de caries. & (10 (21)

El objetivo final es mantener la vitalidad pulpar, mediante:
la detencién de la caries, promocién de dentina esclerotica,

estimulaciéon de la formacion de dentina terciaria vy
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remineralizaciéon de la caries. (® (18

Esta informacion se contrapone al procedimiento en dos
sesiones, en el cual el diente se abre de nuevo con la finalidad
de excavar la dentina previamente cariada y confirmar la
formacién de dentina de reparacion, lo cual ademéas produce el

riesgo de exposicién pulpar y dafio ulterior a la pulpa. %

La Guia Clinica Nacional de directrices del Reino Unido en
Odontopediatria (2006) reportdo resultados clinicos de este
tratamiento con tasas de éxito sobre el 90% en ausencia de
signos y sintomas patologicos, en 3 afios de seguimiento.
Evidencia obtenida de una serie de estudios descriptivos y

retrospectivos. (¥

Dunston y Coll (2008), repitieron el estudio de 1997 sobre
las novedades en medicamentos y terapias pulpares en dientes
primarios y realizaron encuestas sobre las practicas de terapia
pulpar gque enseflan en las escuelas dentales americanas vy
practicada por los diplomados de la Academia Americana de

Odontopediatria, en sus resultados obtuvieron que la terapia
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pulpar indirecta ha incrementado su uso desde 1997, vy
significativamente utilizan mas el Vidrio ionGmerico y menos el
cemento de 6xido de zinc- eugenol o base de hidroxido de calcio
y la mayoria no vuelve abrir la cavidad luego de realizada la

proteccion pulpar indirecta. 9

James (2008), refiere que el tratamiento pulpar indirecto
tiene un éxito significativamente mejor en el tratamiento de
molares primaros, pero especialmente aquellos con pulpitis
reversible en comparacion con la pulpotomia con formocresol.
Realiz6 una revision de la literatura y de las nuevas
investigaciones en los tratamientos pulpares para determinar las
siguientes interrogantes: 1. Es cierto que la pulpotomia esta
indicada en caries con exposicion pulpar, 2. Existe un método
de diagnostico para identificar adecuadamente los dientes
candidatos para el tratamiento de pulpa vital, 3. Deberia la
terapia pulpar indirecta reemplazar a la pulpotomia?
Concluyendo: que persiste la controversia en cuanto a la mejor
manera de realizar el tratamiento de la pulpa vital, se necesitan
investigaciones adicionales para determinar si la pulpotomia con
Mineral Triéxido Agregado (MTA) funciona tan bien como la

proteccion indirecta. Recomienda no tratar las exposiciones por
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caries en dientes primarios con pulpotomia o protecciones
directas, se debe considerar la pulpectomia o exodoncia del
diente, por la alta probabilidad de pulpitis irreversibles y el
fracaso de la terapia pulpar luego de una exposicion pulpar por
la caries. La elecciébn de un tratamiento pulpar indirecto o
pulpotomia en caries profundas cercanas a la pulpa depende del
profesional. El uso de vidrio ionédmerico para el control de caries
para lesiones cavitadas para diagnosticar el estado de la pulpa
con o sin historia de dolor logra mejor éxito en la terapia pulpar
vital. El tratamiento de proteccion indirecta ha demostrado que
tiene un costo menor, mayor éxito a largo plazo, mejor patron de
exfoliacion y mejores resultados en el tratamiento de pulpitis
reversible que la pulpotomia con formocresol o sulfato férrico,

excepto posiblemente con el MTA.

(40)

Seale y Glickman (2008), hicieron encuestas a
Endodoncistas y Odontopediatras, en conjunto con la American
Association of Endodontists (AAE) y la American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD) sobre tres aéreas: terapia pulpar en
dientes primarios con caries profundas, tratamiento pulpar

indirecto de caries en dientes permanentes jévenes y opciones
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de tratamientos innovadoras incluyendo la revascularizacién y
regeneracion pulpar, compararon las respuestas entre las dos
especialidades. Concluyendo que ambos profesionales opinan
que el formocresol serd reemplazado como agente en el
tratamiento de pulpotomias en dientes primarios, siendo el MTA
la primera opcién para tomar su lugar, el tratamiento de
proteccion indirecta podria reemplazar el tratamiento de
pulpotomia en dientes primarios, y es un tratamiento aceptable
como terapia en dientes permanentes jovenes con apice abierto y
lesiones de caries profundas, adicionalmente ambos grupos
coinciden en que la revascularizacion y regeneracion pulpar son

tratamientos viables en un futuro. “%Y

Casagrande y cols. (2010), realizaron un estudio en
dientes primarios con tratamiento pulpar indirecto y seguimiento
por 60 meses, seleccionaron 40 molares en 21 pacientes
pediatricos con edades comprendidas entre los 4 y 8 afios de
edad, con presencia de lesiones de caries profundas sin
exposicion pulpar, fistula, inflamacion de tejidos periodontales, y
movilidad anormal; ausencia de sintomas clinicos de pulpitis
irreversible, tales como dolor espontaneo o sensibilidad a la

presion; la extensién de la caries debia ser tal que la completa
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eliminacién corre el riesgo de exposicion pulpar, determinado
clinica y radiograficamente; los casos fueron seleccionados
basados en el color y consistencia de la lesion cariosa por un
examinador entrenado cuya confiabilidad fue probada por el test
de kappa con un indice de 0.80 y 0.75 respectivamente. Fueron
divididos en 2 grupos, dependiendo del material de recubrimiento
empleado sobre la dentina desmineralizada: grupo 1 con un
sistema adhesivo autograbado (marca comercial Clearfil SE
Bond), y el grupo 2 con hidréxido de calcio (marca comercial
Dycal), ambos grupos fueron restaurados con resina compuesta
(2250) y fueron sometidos a monitoreo clinico y radiografico
hasta su periodo de exfoliacion. Los resultados luego de un
seguimiento por 60 meses, no arrojo diferencias significativas
entre los dos grupos, la tasa de éxito general fue de un 78%, los
fracasos ocurrieron después del primer afio de control y fueron
detectados por evaluacion radiografica, los segundos molares y
las restauraciones oclusales fracasaron con mayor frecuencia
gue los primeros molares y las restauraciones ocluso-proximal,

pero no estadisticamente significativo. (%

Gruythuysen y cols. (2010), realizaron un estudio

retrospectivo y examinaron clinica y radiograficamente por 3
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afios dientes tratados con proteccién indirecta, incluyeron 66
ninos (40 varones y 26 niflas) poco colaboradores con edades
comprendidas entre los 4 y 18 afos con al menos 1 diente con
diagnéstico clinico de caries profunda, radiograficamente Ila
profundidad de la lesion era de 2/3 del espesor de dentina.
Incluyeron dientes posteriores primarios y permanentes
restaurables, sin historia de dolor espontaneo o sensibilidad a la
palpaciobn o percusiébn o presencia de algun otro signo de
inflamacion, radiograficamente con ausencia de signos
patolégicos en la furca o area apical, ni resorciéon patoldgica, y
dientes con riesgo de exposicion pulpar al ser removida
completamente la lesion de caries. Realizaron la remocion de la
dentina cariada, utilizando detector de caries (marca comercial
KurarayCo, Tokyo, Japan) dejando dentina infectada en el
centro de la cavidad, colocaron una base de resina modificada
con vidrio ionémerico (marca comercial Vitrebond, 3M ESPE) vy
evaluaron durante 3 afios, considerando el fracaso con la
presencia de alguno de estos sintomas: dolor, inflamacién o
fistula o cambio radiografico patolégico, un total de 86 molares
primarios de 125 y 34 molares permanentes de 45, estuvieron
disponibles para el monitoreo clinico y radiogréafico, con una tasa
de éxito del tratamiento del 96% para los molares primarios y

93% para los permanentes. Concluyendo que los resultados del
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tratamiento con proteccion indirecta son prometedores, la
estrategia tradicional de la completa eliminacion de lesiones de
caries en molares primarios y permanentes con pulpitis

asintomatica podria ser cuestionada. ©®®

Tratamiento Pulpar Directo:

Este procedimiento consiste en colocar un medicamento
sobre una pulpa sana que ha sido expuesta accidentalmente
durante un acto operatorio, en casos de minimas exposiciones
traumaticas o en los nifios mayores en los casos que el diente se
exfoliara en 1 o 2 afios. El diente debe estar asintomatico y libre
de contaminacién bucal. *® (2% (8 (37) ge realiza con la finalidad
de estimular la formacién de dentina y mantener la vitalidad
pulpar. @1 ©® G En |os dientes primarios con exposicién por
caries no esta recomendado, pero puede ser exitosa en dientes
permanentes jovenes, el fracaso del tratamiento puede resultar

en una resorcion interna o en un absceso dentoalveolar agudo.

(21) (24) (8) (9)

El material méas utilizado y de eleccion en el recubrimiento
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pulpar es el hidroxido de calcio, tras su aplicacidén directa sobre
el tejido pulpar aparece una necrosis del tejido pulpar adyacente
y una inflamacion del tejido contiguo, asimismo se forma un
puente de dentina en la unién del tejido necrético con el tejido
pulpar vital inflamado. Aunque es un medicamento efectivo, no
se conocen bien sus mecanismos de accion. El hidroxido de
calcio mantiene el estado local de alcalinidad (pH de 11) que

necesita la formacion de hueso o de dentina. *®

Recientemente se han publicado resultados excelentes
con la utilizacion del MTA como agente de recubrimiento pulpar.
Al compararse con el hidroxido de calcio, el MTA indujo la
produccion de méas puentes de dentina en un tiempo menor y con
menos inflamacion, apareciendo precozmente la aposicion de

dentina. *®

Caicedo (2006), citado por Fuks (2008) demostr6 una
buena respuesta pulpar en dientes primarios después de
tratamiento de proteccién directa o pulpotomia con MTA vy
concluyé que el MTA pudiera ser un material favorable para el

recubrimiento pulpar directo y pulpotomias en dientes primarios.

(37)
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Debemos recalcar en cuanto a este procedimiento que en
los protocolos elaborados por la Academia Americana de
Odontopediatria (2009) recomienda que, en los dientes
primarios, el recubrimiento pulpar directo deberéa reservarse para
los casos de exposiciones mecénicas o traumaticas. Bajo estas
condiciones se supone que se obtendra una respuesta favorable.
Recomiendan ademas no realizarlo en las exposiciones
secundarias a caries en dientes primarios.®®La Guia Clinica
Nacional de directrices del Reino Unido en Odontopediatria
(2006) reporta en el tratamiento de proteccién directa un

prondstico por lo general desfavorable. ¥

Pulpotomia:

Es el tratamiento mas comun en lesiones de caries con
exposicion pulpar en molares primarios. Este procedimiento
consiste en la amputacién de la porcién coronal afectada o
infectada de la pulpa dental, preservando la vitalidad y la funcion
de la pulpa radicular, que debe encontrarse sana o en capacidad
de curar. También se logra con este tratamiento, mantener el

diente, preservando la integridad del arco dentario. & (21 (32)(9)

(7 (43 E| diente debe ser restaurado logrando el completo

88



sellado y evitando la microfiltracién. ®

Las evidencias del éxito de este tratamiento son:

- Ausencia de sintomas o signos clinicos
adversos y prolongados (dolor, inflamacién, sensibilidad)

- Ausencia de signos radiograficos de resorcion
interna llegando al hueso alveolar.

- Vitalidad de la mayor parte de la pulpa radicular.

- Ausencia de trastornos en los tejidos
perirradiculares.

- Ausencia de lesiones en los dientes
permanentes.

- Obliteracion del conducto pulpar (calcificacion

anormal), no se considera un fracaso. %

ElI medicamento ideal para esta terapia debe: ser
bactericida, inocuo a la pulpa y estructuras vecinas, promover la
reparacion de la pulpa radicular y no debe interferir con el

.. .. s . (21) .
proceso de resorcion fisiolégica. Este medicamento aun no ha
sido encontrado, el méas frecuentemente utilizado en las
pulpotomias en dientes primarios es el formocresol, desde los

altimos 70 afos, debido a su facilidad de uso y excelente éxito
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clinico, pero existe gran controversia con respecto a su
distribucion sistémica y posibles acciones téxicas, alergénica,
mutagénicas y carcinogénicas, lo que ha causado que los
investigadores busquen otros agentes y alternativas. ©? 37 Fuks
(2008) y Srinivasan y cols. (2006) citan que en Junio del 2004 la
Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer clasifica
al formaldehido como cancerigeno para los seres humanos. "
44)Con base a la informacion disponible, un grupo de expertos
determindé que hay evidencia suficiente de que el formaldehido
causa cancer nasofaringeo, poco comun en paises desarrollados,
hay pruebas limitadas para el cancer de la cavidad nasal y senos
paranasales y fuerte pero no suficiente para la leucemia. En la
literatura odontolégica no ha habido una discusion suficiente
sobre el uso apropiado y seguro de productos con base de
aldehido en odontopediatria. Estos problemas de seguridad del
uso del formocresol han hecho que en algunos paises no se
utilice. Sin embargo Milnes (2006) citado por Fuks (2008) realizo
una extensa y detallada publicacion de las investigaciones mas
recientes sobre el metabolismo, farmacocinética y
carcinogenicidad del formaldehido y concluyé que este
medicamento no es un potente carcinédgeno humano en
condiciones de baja exposicion. Sugiere que el uso del

formaldheido en la terapia pulpar pediatrica tiene un riesgo
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cancerigeno insignificante. ¢7)

Assed y cols. (2008) refieren que varios estudios que han
demostrado el éxito del formocresol, deben interpretarse con
cierta reserva ya que siendo estudios clinicos y radiograficos,
desconocen las reacciones histopatologicas desfavorables con el
uso de este material, si se evalta la técnica de pulpotomia con
formocresol histolégicamente, revela reaccién inflamatoria

severa. ¥

Zarzar y cols. (2003), realizaron un estudio control de
pulpotomias con formocresol, en 20 nifios con lesiones de caries
y pulpas vivas, con edades comprendidas entre los 5 y 10 afos
de edad, se recogieron dos muestras de sangre (6 — 8 ml) de
cada nifio, la primera antes de realizar la pulpotomia (grupo
control) y la segunda 24 horas luego de realizada la pulpotomia
(grupo tratado), no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos, sin embargo el formocresol
de Buckey fue mutagénico para un paciente, lo que genera dudas
acerca de la conveniencia de su uso en pulpotomias en nifios.
Concluyen que se amerita investigaciones adicionales con

muestras mas significativas, en pacientes que necesiten mas de
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una pulpotomia, para comprobar si el incremento del
medicamento aumenta la cantidad de aberraciones cromosémicas

y comprobar la susceptibilidad individual al medicamento. 4*

Con respecto a la inspiracién del formaldehido durante el
procedimiento de pulpotomia, por el paciente pediatrico, el
Odontopediatra y la asistente dental, Arai Kiyoshi y cols. en
2001, realizaron un estudio para medir la concentracion en el
aire del formaldheido evaporado durante la fijacion e investigaron
procedimientos seguros para la terapia de pulpotomia con
formocresol. Midieron la concentracion en el aire segun la
localizacion de las fosas nasales del paciente (simulador) (10
cm), la posicion del especialista (35 cm) y la de la asistente
dental (40 cm), con las siguientes variantes: sin equipo
periférico, usando un extractor de aire intrabucal, usando un
extractor de aire extrabucal, y usando ambos extractores.
Concluyeron que usando un equipo de extraccion de aire
extrabucal e intrabucal durante la fijacion del formocresol en las
pulpotomias se reduce la exposicion del formaldehido en el
paciente, el profesional y el asistente; la concentracion del
formaldehido aumenta al incrementarse la temperatura y que

también es importante una ventilacién activa, el control de la
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humedad y la temperatura en el consultorio dental durante las

pulpotomias con formocresol. 4%

Como posibles alternativas o sustitutos del formocresol
se han sugerido varios medicamentos como el glutaraldheido,
hidroxido de calcio, coldgeno, electrocirugia, laser, hipoclorito de
sodio, sulfato férrico, MTA. (18 (24 (32) 37) payisiones sistematicas
y meta-analisis han demostrado similares tasas de éxito entre el
formocresol y el sulfato férrico. El MTA ha sido el medicamento
gue mejores resultados ha reportado y la primera opcion para
sustituir al formocresol en pulpotomias en relacién a tasas de
exito, sin embargo el MTA es un medicamento muy costoso y por

esto usado con menor frecuencia. ¢?

Indicaciones
Esta terapia se indica en los siguientes casos:

- Dientes asintomaticos o solo con dolor
transitorio.

- Dientes con exposiciéon del tejido pulpar vital
por caries 0 mecanica.

- Dientes con rizalisis incompleta.
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- Dientes con pulpa expuesta por traumatismo por
mas de 24 horas.

- Dientes con destruccién extensa coronaria, que
no necesiten utilizar pernos intracanaliculares, pero que

si se necesite de la camara pulpar para retencién. &

(43)

Contraindicaciones

- Diente no restaurable

- Dientes con dolor espontaneo

- Signos de patologia periapical o en la
bifurcacion.

- Diente cercano a exfoliar, con resorcion
fisiolégica de mas de 2/3.

- Excesivo sangrado.

- Incapacidad para controlar la hemorragia tras la
amputacién de la pulpa coronal.

- Pulpa con exudado seroso purulento.

Presencia de una fistula. (*® (19

Los medicamentos mas comunes utilizados en las

pulpotomias de molares primarios vitales son:
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Formocresol:

Buckey fue el primero en introducir al formocresol como
medicamento pulpar en 1904, y desde 1930 Charles Sweet lo
utilizé para el tratamiento de pulpotomias de molares primarios
vitales, desde entonces ha sido el agente mas utilizado en todo
el mundo, “® sin embargo, dado a los posibles problemas de
toxicidad del formocresol otras técnicas se han venido
desarrollando en los Gltimos afios. ““® Hunter y Hunter (2003),
realizaron cuestionarios a 221 Odontopediatras de Reino Unido,
con respecto a las pulpotomias en dientes primarios vitales,
contestaron solo 184 especialistas de los que concluyé que el
farmaco usado con mas frecuencia fue el formocresol, en una
solucién 1:5, aunque mas de la mitad de los profesionales que
practican la técnica muestran su inquietud y preocupacién con
respecto a los efectos adversos potenciales del formocresol y el

formaldheido, considerando cambiar su técnica. (50)

El formocresol diluido estd compuesto por 19% de
formaldheido, 35% de cresol y agua, con dilucion 1:5 en tres
partes de glicerina y una parte de agua, esta composicion es la

ampliamente aceptada. Los componentes activos son el
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formaldheido y el cresol, siendo la glicerina empleada como
vehiculo y emulsificador, para evitar la polimerizacion del
formaldheido y disminuir su poder irritante. EI cresol,
representado por el metil-fenol, al entrar en contacto con los
tejidos disuelve la membrana celular, desnaturaliza las proteinas
expuestas, atenua el poder irritante del formaldheido y actua

como antiséptico. (V) (43

Histologicamente se ha observado que el formocresol
produce en el tejido pulpar una primera zona de fijacion acidofila,
en el tejido inmediatamente adyacente al lugar donde se aplica.
Hacia la zona apical la fijacion puede ser incompleta y al
microscopio se observa una banda mas ancha de tejido
eosinoéfilo que se extiende al tercio apical del diente. La pérdida
de detalle celular justifica la interpretacion microscopica de
necrosis por coagulacion. El tejido del tercio apical es la fuente
principal de controversia. Se puede hallar una variedad de
condiciones pulpares, algunos autores creen que es pulpa vital,
mientras que otros lo identifican como una penetracion de tejido
conectivo. Los estudios realizados han demostrado que esta
diferencia de efectos pulpares se debe a que la accion del

formocresol sobre el tejido pulpar depende del tiempo de

96



aplicacién y de la concentracién empleada. %

El uso del formocresol diluido ha sido propuesto por
muchos autores debido su reportada igual efectividad y potencial

para una menor toxicidad. ")

King y cols. (2002) enviaron encuestas a 806 miembros de
la Academia Americana de Odontopediatria (AAPD), para
determinar la concentracion de formocresol usada por los
Odontopediatras en sus consultas privadas, obteniendo que el
69% utiliza la formula concentrada y el 27 %la formula diluida,
desconociendo la razon, concluyen que la mayoria de los

profesionales utilizan el formocresol en su formula concentrada.

(51)

Holan y cols. (2005), evaluaron a largo plazo pulpotomias
en molares primarios usando MTA y formocresol, trataron un total
de 62 molares en 33 nifios. Los criterios de inclusion fueron
ausencia de evidencia clinica ni radiografica de degeneracion
pulpar. Se detectaron fracasos luego de transcurridos 16 meses,

en 6 dientes (5 tratados con formocresol y 1 con MTA), los
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cuales estaban restaurados con coronas de acero inoxidable, la
tasa de éxito de pulpotomia con MTA fue de 97%, y para el
formocresol de 83%, el hallazgo radiografico mas comun
encontrado fue la obliteracion de los conductos. Concluyeron que
el MTA muestra una mayor (aunque no estadisticamente
significativa) tasa de éxito clinico y radiogréafico a largo plazo y
puede ser recomendado como medicamento para reemplazar al
formocresol, en pulpotomias en molares primarios con pulpa

vital. (52

En las encuestas realizadas por Dunston y Coll en 2008,
sobre las practicas de terapia pulpar que ensefian en las
escuelas dentales americanas y practicada por los diplomados de
la Academia Americana de Odontopediatria, refieren que las
pulpotomias con formocresol diluido se siguen realizando pero
cada vez menos en comparacion con 1997, en cambio el uso de

sulfato férrico ha aumentado. %

Bahrololoomi y cols. (2008), realizaron una comparacién
clinica y radiografica de pulpotomias con formocresol vy
electrocirugia en molares primarios, contaron con 46 nifios con

edades comprendidas entre los 5 y 10 afios, estudiaron un total
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de 70 molares primarios, libres de sintomas con exposicion
pulpar por caries sin evidencia clinica ni radiografica de
degeneracidén pulpar, trataron 35 dientes con electrocirugia y 35
con formocresol diluido 1/5. Siguieron el procedimiento de
pulpotomia, obturaron con 6xido de zinc — eugenol y restauraron
con amalgama en ambos grupos, evaluaron a los 3, 6 y 9 meses,
la presencia de dolor espontaneo, absceso, fistula, movilidad
excesiva, resorcion interna y externa y la presencia de imagen
radiolicida en la furcacibn o zona apical. No obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas,
con respecto a la tasa de éxito. Concluyeron que ambas
técnicas muestran similares tasas de fracaso, siendo la
electrocirugia una técnica no farmacoldgica, proporciona
resultados favorables, otros estudios deben realizarse con

muestras mas grandes y periodos mas largos de evaluacién. ¢

Por su parte, Biondi y cols. (2008), realizaron una
evaluacion clinica radiografica de formocresol y trioxido mineral
agregado, en 30 molares primarios de pacientes sin compromiso
sistémico con indicacién de pulpotomia, el MTA utilizado en este
estudio fue el CPM® de fabricacién Nacional en Argentina y con

aprobacion del ANMAT, los molares tratados fueron evaluados en
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un rango de 180 a 300 dias, el éxito clinico para ambos grupos
fue de 94%, y el radiogréafico de 87% para los tratados con
formocresol y 94% para los de MTA. Concluyen que si bien este
trabajo tuvo resultados de éxito clinico y radiografico para el
formocresol, trabajos realizados anteriormente como los de
Magnusson en 1978 y Mejare en 1979, revelaron que el mismo
disminuye con el tiempo, por lo que estos resultados ameritan
futuros estudios aumentando el numero de casos y tiempo de

observacion. ¢4

Pachano y cols. (2009), evaluaron el comportamiento
clinico y radiografico del formocresol y la pasta iodoformada en
el tratameinto de pulpotomias en molares primarios vitales con
exposicion pulpar por caries, para determinar cual de los dos
ofrece mejores beneficios, en 21 nifios de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los 3 y 8 afos, que asistieron al
Servicio de Odontopediatria del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de los Andes (Mérida- Venezuela). Los criterios de
inclusion fueron ausencia de signos y sintomas clinicos vy
radiograficos de patologia pulpar, ninguna evidencia de resorcién
radicular patoldogica externa o interna, longitud de la raiz mayor a

2/3, posibilidad de restauracion de la corona con amalgama y
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pacientes sistémicamente sanos. Realizaron dos tratamientos de
pulpotomia en cada paciente, un molar fue tratado con
formocresol y el otro con la técnica de pasta iodoformada.
Consideraron los tratamientos exitosos si existia ausencia de
signos y sintomas clinicos y radiogréaficos de patologia o como
fracaso si presentaban uno o mas de los siguientes indicadores:
inflamacion, dolor espontaneo o provocado, sensibilidad a la
percusion, movilidad patoldgica, fistula, radiolucidez en la furca
0 zona apical, resorcion radicular patoldgica externa o interna,
calcificaciones pulpares o pérdida prematura. Realizaron
seguimiento al mes, a los dos y tres meses de realizados los
tratamientos, los signos de patologia en los molares tratados con
formocresol fueron apareciendo a medida que aumentaba el
lapso de tiempo, mientras que en los tratados con pasta
iodoformada, los signos aparecieron inmediatamente de
realizado el tratamiento. En esta investigacion la resorcion
radicular fue el hallazgo mas comunmente observado con los dos
tipos de materiales, siendo menor para la pasta iodoformada.
Concluyen que ambos materiales son efectivos y pueden ser
utilizados de manera exitosa en la terapia pulpar de molares
primarios, por lo tanto consideran que la pasta iodoformada
puede ser una alternativa al uso del formocresol, ya que es un

material completamente biocompatible, no compromete la salud
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sistémica del paciente, ni genera alteracion a nivel del genoma
humano. Ademas tiene un efecto positivo sobre el tejido pulpar,
puesto que estimula la formacion de nuevo tejido de granulacion,

no es irritante y permite la cicatrizacién.

Técnica de Pulpotomia con Formocresol:

Posterior al control de la hemorragia, se coloca una bolita
de algodén huameda con formocresol, diluido a 1/5 en contacto
directo con el muion pulpar, por 5 minutos, previamente se seca
la bolita de algodon para eliminar el exceso de formocresol, este
no debe tener contacto con la encia, ya que es caustico. Al
retirar la bolita de algododn el tejido pulpar debe tener un aspecto
parduzco y sin presencia de hemorragia, se debe repetir el
procedimiento si existiera alguna zona de la pulpa que no tuvo
contacto con el formocresol en dicha zona, es aconsejable que
las bolitas de algoddon sean pequefias para permitir un mejor

contacto entre el material y la pulpa. *®

Si por el contrario no se logré la fijacién de los mufiones

pulpares y hay un sangramiento profuso, se realiza la técnica de
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Emmerson y cols. (1959), citada por Novoa (1996), y que es
empleada en la Catedra de Odontologia Infantil de la UCV,
denominada Amputacion mortal, consiste en dejar el
medicamento actuando por varios dias, provocando una fijacion

total del filete pulpar radicular. %

Luego de realizada la pulpotomia y cohibida la
hemorragia, se coloca una bolita de algodén humedecida con
formocresol y se sella la cavidad con un cemento provisional. Se
realiza una 2da cita a los 3 a 5 dias 0 mejor a aun a la semana,
se retira la bolita y se observa que los filetes toman un color
oscuro, casi negro, se coloca luego una mezcla suave y cremosa
de oOxido de zinc- eugenol sobre los filetes fijados y la

restauracion definitiva. %

La desventaja de este procedimiento es la dificultad en
controlar la difusion del medicamento y también el hecho de que
el tejido necrético del conducto puede causar irritacion cronica

del area apical de donde se espera provendra la cicatrizacion.

(35)
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Hidr6xido de Calcio

Después de la técnica del formocresol la técnica del
hidroxido de calcio es la mas antigua, ya en 1838 Nygren
preconizaba su uso, pero no es hasta 1920 cuando por Hermann
comienza a utilizarse, primero como material de relleno de
pulpectomias totales y en 1930 como medicamento de proteccién
pulpar. En el 70% de las Facultades de Odontologia
escandinavas lo utilizan como material de eleccion en

pulpotomias. (43) (49) (56)

El hidroxido de calcio podemos encontrarlo en forma
guimicamente pura, soluciones acuosas, suspension, barnices

modificados, pastas y cementos. °%

En esta técnica el tejido pulpar remanente debe ser
protegido con hidréxido de calcio, debido a su capacidad de
preservar la vitalidad del tejido, estimulando el proceso de
reparacion y formacion del tejido mineralizado sobre el mismo,
semejante a lo que ocurre después de las protecciones pulpares

directas. %
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Cuando el hidréxido de calcio es aplicado directamente
sobre la pulpa se produce necrosis de la capa superficial, debajo
de la cual se inicia el proceso de reparacion. Su alta alcalinidad
es responsable de la muerte celular por coagulacién proteica y
también conduce a la actividad de la fosfatasa alcalina de las
células viables del tejido conjuntivo adyacente que se diferencian

en odontoblastos que produciran la matriz dentinaria. °®

Huth y cols. (2005), evaluaron la efectividad de cuatro
técnicas de pulpotomias en nifios sanos menores de 8 afos de
edad, con al menos un molar restaurable con exposicion pulpar
vital por caries. El estudio contdé con 4 grupos: solucion de
formocresol diluido al 1:5, laser (Er: YAG), hidréxido de calcio y
sulfato férrico al 15.5%, trataron un total de 200 molares
primarios en 107 pacientes, realizaron revaluaciones clinicas a
los 6, 12, 18 y 24 meses con examen radiografico adicional a los
12 y 24 meses. Los resultados fueron los siguientes: en la
evaluacion clinica y radiografica a los 12 meses el formocresol
obtuvo 86% de éxito, el laser 93%, hidréxido de calcio de 86% y
sulfato férrico de 86%, no hubo diferencias estadisticamente

significativas de las otras técnicas en comparaciéon con el
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formocresol, luego de 24 meses, las diferencias de éxito entre
las técnicas se hizo mas evidente, formocresol 85%, laser 78%,
hidroxido de calcio 53% vy sulfato férrico 86%. Concluyen que
solo el hidréxido de calcio se comporto significativamente peor
gque el formocresol, siendo este el menos apropiado para el

tratamiento de pulpotomias. ¢

Calatayud y cols. en 2006, realizaron un analisis de los
estudios clinicos sobre la eficacia de las técnicas de pulpotomia
en dientes primarios alternativas al formocresol: hidréoxido de
calcio, electrocoagulacién, glutaraldheido, sulfato férrico y MTA,
seleccionaron trabajos clinicos con seres humanos,
longitudinales, retrospectivos y ensayos clinicos. Evaluaron el
exito clinico y radiografico de manera independiente, el éxito
clinico se considero con la ausencia de signos clinicos agudos
como: dolor, fistula, movilidad excesiva; ni cambios 0seos de
pérdida de soporte importante, también se considero la
metamorfosis calcica u obliteracion de los conductos, lo cual es
un efecto secundario de muchos tratamientos de pulpotomia que
no se considera un fracaso radiogréafico; datos sobre afectacion
del sucesor permanente y aparicion de resorcion interna,

especialmente en los casos con hidréxido de calcio, dado que es
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una de las causas de fracaso radiografico en las pulpotomias y
en especial con el uso de esta técnica, con respecto al hidréxido
de calcio resefian los resultados de 12 estudios, desde los 6
meses hasta los 2 afios, presento los resultados mas pobres en
comparacion con el resto de las otras técnicas, para algunos
autores los resultados pueden mejorarse evitando que se forme
el codgulo de sangre sobre el muiidén que impide el contacto
directo del hidréoxido de calcio sobre dicho mufién, sin embargo

no siempre es posible a pesar de ser muy cuidadosos.

Duran en 2008, compara la eficacia clinica del formocresol
con el hidréoxido de calcio en pulpotomias de dientes primarios,
en una muestra de 12 nifios de edades de 4 a 8 afios, de la
Clinica Multidisciplinaria Reforma de UNAM, teniendo un total de
24 pulpotomias, en sus resultados determind una eficacia clinica
del formocresol de 91.7%, y para el hidréxido de calcio de
66.7%. en sus conclusiones destaca que los resultados de su
estudio se enmarcaron en la ausencia de sintomas clinicos y
radiograficos con un seguimiento de 3, 7, 15 y 21 dias, luego de
realizado el tratamiento, y que el medicamento ideal para las
pulpotomias seria el formocresol, pero destacando que no hay

gue olvidar que los efectos sobre la pulpa son distintos en ambos
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medicamentos y que por ende esto puede determinar la eficacia
de un medicamento sobre otro, ademas que habria de llevarse un
mayor seguimiento de dichos tratamientos para asegurar

realmente el éxito total. ®®

Técnica de Pulpotomia con Hidroxido de Calcio:

Es fundamental que posterior a la remocion de la pulpa
coronal, no se forme un coagulo sanguineo espeso, el cual
podria ser una barrera mecanica entre el material protector y el
tejido pulpar remanente, la fibrina del coagulo ejerce un efecto
guimiotactico sobre los polimorfonucleares, lo que potenciara la
reaccion inflamatoria generada por el corte de la pulpa,
retardando la reparacion, ademas los productos de degradacion
interferirdn con el proceso de reparacion, ya que el coagulo
puede actuar como substrato bacteriano, atrayendo bacterias
hacia el lugar de la exposicidon pulpar. Para evitar la formacién
del coagulo sanguineo espeso durante los procedimientos
operatorios, Assed y cols. (2008) sugiere para lograr la
hemostasia irrigaciones sucesivas de la camara pulpar con
solucién fisiolégica y ligero secado con puntas de papel

absorbente estériles, y no por medio de comprension con bolitas
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de algodén. 43

En teoria esta técnica puede realizarse en una Unica
sesién (técnica inmediata) o en dos sesiones (técnica mediata),
se prefiere la inmediata, fundamentado en el hecho de que el
hidroxido de calcio por si solo desempefia una accion

antiinflamatoria. %

En la técnica inmediata se puede utilizar durante 5 a 10
minutos, una bolita de algodon embebida en Otosporin ®, como
refuerzo. La restauracion definitiva del diente se realiza esta
misma cita, evitando que ocurra microfiltracién bacteriana con

una restauracién provisional. (3

Si por el contrario debido a casos de falta de cooperacion
del paciente o falta de tiempo no se logre realizar el
procedimiento en una sesion, posterior a la remocién de la pulpa
coronaria y obtencién de la hemostasia, se coloca una bolita de
algodon en la camara pulpar embebida en una mezcla
medicamentosa de corticoesteroide y antibiético, bajo la forma

de solucién (Osporin® - Glaxo- Wellcome), por 48-72 horas, esto
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con el fin de minimizar la inflamacidén ocasionada por el hecho de
cortar la pulpa, durante la pulpotomia, disminuyendo el aumento
de presion pulpar interna, lo que podria afectar la reparacion ya
que la pulpa esta alojada entre paredes inextensibles. El material
sellador provisional debe presentar adecuada resistencia a los
esfuerzos masticatorios y reducida filtracion marginal. En una
segunda sesion, la curacion con el Osporin® deberad removerse y
la pulpa radicular se protegera con pasta a base de hidroxido de

calcio, seguido por la restauracién del diente. 43

El material recomendado para las pulpotomias es la pasta
a base de hidroxido de calcio asociada a solucion fisiologica o
agua destilada, esta debe manipularse en una loseta de vidrio
hasta presentar la forma de una pasta bien espesa. También
puede utilizarse la pasta de hidroxido de calcio asociada al
polietilen glicol 400 (pasta Calen®), la cual debe espesarse con
el polvo de hidréxido de calcio hasta formar una pasta espesa
gue permita su uso clinico, la pasta debe ser llevada a la caAmara
pulpar y presionada suavemente sobre el remanente radicular
con una bolita de algoddén, debe tener un espesor de 1 a 1.5
milimetros aproximadamente. Seguidamente se cubre con un

cemento comercial a base de hidréxido de calcio, se coloca una
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base de cemento de iondémero de vidrio y por dultimo la

restauracion definitiva. ¥

Sulfato Férrico

Monsel realiz6 la primera solucion de sulfato ferroso al
20%, denominada “Solucion de Monsel” para realizar pruebas de
sangre, biopsias de piel y mucosa, en 1857, en el Hospital Militar

de Bordeaux, Francia. ®®

Estudios clinicos recientes sobre este medicamento
(agente hemostatico) han informado resultados prometedores,

cuando se utiliza en pulpotomias de dientes primarios. ?%

El sulfato férrico Fe,(S0O4)3 €s un compuesto quimico, no
aldehido, de pH ligeramente acido. Fue propuesto para su uso en
pulpotomias por Landau y Johnsen (1988), quienes encontraron
resultados histolégicos favorables al 15.5%. °® El mecanismo de
accion no esta claro pero parece ser que esta relacionado con la
aglutinacion de proteinas sanguineas por la reaccion de la

sangre con los iones férricos y sulfatos con el pH acido de la
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solucidon. Las proteinas aglutinadas forman tapones que ocluyen
los orificios capilares. ©®? El sulfato férrico se ha utilizado al

15.5% (Astrigedent®) y actualmente al 20% (Viscostat®). (9

El uso del sulfato férrico se recomendd con el fin de
prevenir los problemas derivados de la formacién de coagulos
después de eliminar la pulpa coronal y al mismo tiempo disminuir
las posibilidades de inflamacién y resorcion interna, factor

importante en las fallas de pulpotomias con hidroxido de calcio.

(18)

Peng y cols. (2007), realizaron una revision sistematica y
meta-analisis de los efectos del formocresol y el sulfato férrico
como agentes en pulpotomias de dientes primarios, incluyeron 11
estudios clinicos, que comprendian, 4 ensayos aleatorios, 4
ensayos clinicos controlados y 3 estudios retrospectivos.
Incluyeron estudios donde Ilos molares primarios tuvieran
exposiciéon pulpar vital, minimo 6 meses de seguimiento,
ausencia de resorcion radicular e imagen apical, inflamacion y
gue hubieran sido restaurados con coronas de acero inoxidable.
Los resultados que obtuvieron sugieren que estos dos
medicamentos tienen diferencias insignificantes en cuanto a

resultados clinicos, hallazgos radiograficos, prevalencia de
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lesion a nivel de la furca o apical, resorcién interna u obliteracion
de los conductos, con similares tasas de éxito. Pudieron concluir
que siendo el formocresol identificado como carcindégeno
humano, el sulfato férrico pudiera ser recomendado como un
sustituto adecuado en las pulpotomias de molares primarios con

exposiciones por caries o traumatismos. ©9

Sonmez y cols. 2008 realizaron un estudio de comparacion
a largo plazo, con resultados clinico y radiografico de
pulpotomias con cuatro diferentes materiales, seleccionaron 16
ninos con al menos 4 molares primarios con necesidad de
pulpotomia, trataron un total de 80 molares que dividieron en 4
grupos para ser tratados con cada una de las opciones de
medicamentos: formocresol diluido al 1/5, sulfato férrico solucidn
al 15%, hidroxido de calcio y MTA. Solo 11 nifios, con 56 dientes
tratados siguieron la evaluacién clinica y radiografica, cada 6
meses. Al afio se evidenciaron 2 fracasos en los grupos de
formocresol y MTA, 4 fracasos en el grupo de hidréxido de calcio
y 1 fracaso en el de sulfato férrico, posteriormente realizaron
examen a los 2 afios detectaron fracaso clinico en solo 5 dientes
de todos los grupos. Radiograficamente la resorcion externa y la

obliteracion de los conductos fueron los fracasos mas comunes.
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La tasa de éxito fue de 46.1% hidroxido de calcio, 66.6% MTA,
formocresol 76.9% y sulfato férrico con 73.3%. Concluyeron que
el hidroxido de calcio es el material menos apropiado para las
pulpotomias de dientes primarios, el MTA tiene un costo
econdmicamente prohibitivo y el formocresol debido a que
contiene formaldheido en su composicion y este es considerado
carcinégeno tampoco es recomendado, es mas recomendable el
uso de sulfato férrico en pulpotomias de dientes primarios,
aunque los resultados no son estadisticamente significativos

entre los grupos. (°9

Fallahinejad y cols. en el 2009 realizaron una revision
sistematica de estudios preliminares y un meta-analisis de sus
resultados para proporcionar la evidencia mas actualizada
comparando la pulpotomia con formocresol y sulfato férrico en
molares primarios con pulpa vital. La tasa de éxito clinico de
pulpotomia con formocresol fue significativamente menor que la
de sulfato férrico, sin embargo no hubo diferencia significativa
existente entre la tasa de éxito total (clinico y radiogréafico) entre
los dos medicamentos. Ademas, la diferencia entre la tasa de
éxito total de las dos terapias en distintos estudios fue

insignificante. Concluyen que el sulfato férrico puede ser una
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alternativa apropiada para sustituir el formocresol en

pulpotomias de molares primarios. ¢

Huth y cols. en 2012, presentaron un estudio a largo
plazo comparando la efectividad del laser Er:YAG, el hidréxido
de calcio y sulfato férrico con el formocresol en molares libres de
sintomas, con exposicion pulpar por caries, la muestra estuvo
constituida por 200 molares primarios en 107 nifios, estos fueron
tratados y evaluados luego de 6, 12, 18, 24 y 36 meses. Las
tasas de éxito transcurridos los 36 meses fueron de: 72% para el
formocresol, 73% para el laser, 46% para el hidroxido de calcio
y 76% sulfato férrrico. Concluyeron que el sulfato férrico
presenta mejores resultados que las otras técnicas, mientras que
el hidroxido de calcio revelo la menor tasa de éxito después de 3
affos de seguimiento. Por lo que recomiendan la terapia pulpar
de sulfato férrico como facil y exitosa en molares primarios con

exposicién pulpar por caries. ¢?

Técnica de Pulpotomia con Sulfato Férrico:

Una vez eliminada la pulpa cameral y controlada la
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hemorragia de los mufiones radiculares con bolitas de algodon
durante 5-10 minutos, se limpian los restos de sangre de la
camara pulpar y se verifica los mufiones apenas sangren, se
aplica el Viscostat®, en unas jeringas especiales y con unas
boquillas metalicas con punta de cepillo (dentoinfusor),
apretando sobre cada uno de los muiiones pulpares del suelo,
presionado sobre cada uno unos 10-15 segundos. Posteriormente
se limpia con agua y se seca con bolitas de algodén, quedando

la cAmara de color amarillo-marrén. ¢

Se rellena la camara con cemento de Oxido de zinc
eugenol, cuidadosamente, presionando contra esta y los
mufiones pulpares, en cemento debe ser bien condensado vy
deberia tener un espesor de 3 a 4 mm en los canales radiculares
y formar un buen sellado en los orificios. En esta misma cita

debe ser colocada la restauracion definitiva. ©?

Mineral Trioxido Agregado (MTA)

El Mineral Trioxido Agregado fue desarrollado y reportado

por primera vez en 1993 por Lee, Torabinejad y colaboradores en
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la Universidad de Loma Linda, California. La FDA (United States
Food and Drug Administration) aprob6 su uso en 1998 como un
material en la terapéutica endodéntica. Sus primeras
descripciones en la literatura dental, lo muestran asociado
principalmente al wuso de obturaciones retrégradas en
apicectomias y reparacién de perforaciones endoperiodontales.
En 2001 comenz6 a utilizarse en pulpotomias de dientes
primarios. El preparado que se emplea es el gris debido a que el

blanco tiene peores resultados. (49 (54) (63)

Este material esta conformado en un 75% por compuestos
calcicos, principalmente silicato tricalcico y aluminato tricalcico,
asi como Oxido de bismuto en un 20%, sulfato de calcio
dihidratado y silica cristalina en un 4.4% y residuos insolubles en
un 0.6%. (32 (60 64 Egtydios recientes han concluido que la
composicion del MTA es parecida a la del Cemento Portland,
cemento utilizado en la fabricacion de concreto, siendo también
biocompatible cuando es empleado sobre el tejido pulpar, no
obstante debido a la presencia de 6xido de bismuto e impurezas,

el cemento Portland no debe ser utilizado en humanos. ‘%

EI MTA es un material biocompatible, presenta un pH
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bédsico de 12.5 de media y tiene una gran capacidad de sellado,
lo que favorece el proceso de curacion pulpar, la reduccion de la
infeccion bacteriana y la formacién de dentina reparadora.
Ademds es radiopaco, lo que permite su control radiografico, un
nivel de resistencia a la comprension suficiente para ser material
de relleno de la camara pulpar, y baja solubilidad, lo que
permitiria su permanencia en el tiempo de forma estable en la

camara pulpar. (69 (69

Fuks (2008) refiere que considerando los avances en las
técnicas de terapia pulpar, los resultados favorables que se
vienen alcanzando con el uso del MTA son significativos si se
compara con el formocresol. ®” En los casos tratados con
formocresol o sulfato férrico se presentan resorciones internas,
lo que no se ha observado en los dientes tratados con MTA,
considera que su mayor problema es el alto precio, ya que una
vez abierto el envase en que es comercializado (ProoRoot ™-
Dentsply Tulsa Dental, USA)), ya no es posible guardar el resto

(56)

del material y debe desecharse. En Brasil, el MTA es

fabricado por la firma Angelus, con el nombre comercial de MTA

Angelus. ¥
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En un estudio piloto por 15 meses, realizado por Maroto y
cols. en 2004, con el objetivo de evaluar si el MTA produce
algun signo de patologia clinica o radiografica en los molares
primarios y evaluar la formacién de dentina reparadora en los
conductos radiculares, llegaron a la conclusién en base a sus
resultados obtenidos que el MTA no produce signos ni sintomas
de patologia pulpar y conserva la pulpa radicular sana, el tiempo
de trabajo es similar al de la técnica del formocresol sin ser
potencialmente téxico para los tejidos, como se ha demostrado
en cuanto al formocresol, sin embargo posee la desventaja de su
elevado precio, valoraron que es mas de diez veces superior al

costo del 6xido de zinc eugenol. (¢4

En una comparacion clinica, radiogréafica e histolégica del
efecto del MTA blanco, gris y el formocresol como materiales de
recubrimiento en pulpotomias de dientes primarios, Hadeer y
cols. (2004) se evaluaron 60 dientes, de éstos un diente se
exfoli6 normalmente (MTA gris) y seis dientes (4 con MTA
blanco, 2 con formocresol) fracasaron por formacion de
abscesos, el resto mostro éxito clinico y radiografico.
Histol6gicamente demostraron que ambos tipos de MTA inducian

la formacion de una gruesa capa de puentes de dentina, mientras
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que en el grupo de formocresol la capa era delgada y estaba
poco calcificada. Con el MTA gris, la arquitectura pulpar se
asemejaba mas a la normal que con el blanco, que presentaba un
patrén fibrdtico denso con calcificaciones pulpares aisladas.
Concluyen que el MTA gris era mejor que el blanco y que el
formocresol en el tratamiento de pulpotomias en dientes

primarios. (¢

Peng y cols. (2006), realizaron un meta-analisis con el fin
de comparar el uso del formocresol versus el MTA en
pulpotomias de molares primarios, analizaron 6 estudios que
cumplian con sus criterios de inclusién, observaron que |la
obliteracion pulpar fue el hallazgo mas comun en ambos grupos,
lo que es resultado de la extensa actividad de los odontoblastos,
lo que demuestra que los dientes conservan cierto grado de
vitalidad, por lo que no lo consideraron un fracaso. Los autores
extrajeron la conclusién que la tasa de fracasos fue inferior con
el uso de MTA, por lo que lo recomiendan como un sustituto
adecuado del formocresol ya que induce menos respuestas

indeseables y ofrece mejores resultados clinicos y radiograficos.

(63)
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Ainehchi y cols. en 2007, en un estudio controlado
randomizado compararon los efectos del MTA y los del
formocresol en molares primarios con pulpotomia en 126 nifios
entre 5y 9 afios. A los 3 meses de seguimiento no observaron
signos de fracaso en los dos grupos. Radiograficamente
observaron 1 diente con resorcion radicular de los 57 tratados
con formocresol. A los 6 meses detectaron 6 casos con resorcion
radicular, en el grupo de MTA no observaron tales hallazgos. Las
diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente

significativas. ©®

En una evaluacion basada en la evidencia, realizada por
Ng y Messer, en 2008, para valorar el MTA como medicamento
en pulpotomias en molares primarios, comparandolo con el
formocresol, sulfato férrico e hidroxido de calcio. Concluyen que
el MTA ofrece resultados clinicos y radiograficos superiores en el
tiempo hasta la exfoliacién natural del diente, que el resto de los

medicamentos. (67

En una serie de casos de pulpotomias con Sulfato Férrico
y MTA realizado por Zaror y cols. 2011, con un seguimiento de

17 meses para el MTA y de 14 meses para el sulfato férrico, con
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éxito clinico de un 100% para ambos medicamentos. El éxito
radiografico fue de 85.71% para el MTA y de 83.33% para el
sulfato férrico. Ambos medicamentos presentaron un buen
desempefio clinico y radiografico durante el periodo de
seguimiento, sin embargo el sulfato férrico fue mas econdémico, el
MTA sigue siendo un material costoso, el que ha sido estimado
en 10 délares por pulpotomia y necesité un menor tiempo de
trabajo, lo que es una caracteristica deseable en tratamiento con
nifos, su aplicacién sobre los mufiones es de s6lo 15 segundos a

diferencia con el MTA que fragua en 15 minutos. (¢®

Pinar y cols. en 2011, realizaron un estudio por 24 meses
con el objetivo de evaluar el éxito de las pulpotomias con MTA,
sulfato férrico y formocresol, evaluaron ademas un grupo
utilizando solo 6xido de zinc eugenol. En sus resultados revelan
gue no observaron diferencias significativas en las tasas de éxito
en los 4 grupos a los 6 y 12 meses. A los 24 meses la tasas de
exito fueron 96% para el grupo del MTA, 88% para sulfato
férrico, 88% para el formocresol y 68% para el cemento de 6xido
de zinc eugenol (ZOE). Concluyen que el ZOE como unico
medicamento en pulpotomias tiene un significativamente bajo

porcentaje de éxito en comparacién con el MTA. Las diferencias
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entre formocresol, MTA 'y sulfato férrico no fueron
estadisticamente significativas, sin embargo, resaltan que la
tasa de éxito radiografico con el uso del MTA son mas altas que

en los otros dos agentes en 2 afios. (¢%

Técnica de Pulpotomia con MTA:

El polvo del MTA hidratado se convierte en un gel coloidal
gue se solidifica en una estructura dura aproximadamente en 3
horas. El polvo debe ser mezclado en una loseta de vidrio con
solucion fisiolégica hasta formar una pasta medio espesa, que es
colocada al lograr el control de la hemorragia, en el piso de la
camara pulpar y sobre los mufiones pulpares y se presiona con
la ayuda de una bolita de algoddén humeda. Los restos se
eliminan de las paredes y se rellena el resto de la camara pulpar

con un cemento como el 6xido de zinc eugenol. 2

Glutaraldheido

Es un liquido incoloro, levemente oleoso y obtenido de la

deshidrogenacién de alcoholes, resultando en un compuesto
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organico con dos radicales aldheido no saturados (CHO). °®

Es un fijador estandar utilizado en microscopia electronica
e histologia, también se utiliza como antiséptico en material e

(24) (58) ppsee un eficaz

instrumental quirdrgico en hospitales:
poder bactericida, actla contra todos los microorganismos
incluidos las esporas y los virus, como desinfectante es superior
al formaldehido y posee menor volatilidad, liberando menos olor

a gases irritantes. %

Este agente desperté interés como sustituto del
formocresol, las técnicas de trabajo son similares, aunque parece
ofrecer algunas ventajas sobre este, es biologicamente mas
aceptable por su menor difusion produciendo un efecto
superficial y baja citotoxicidad, posee una reaccidén quimica mas
estable (forma enlaces dobles) y mejores niveles demostrados de

respiracién celular. (3% (58

Este medicamente fija efectivamente la pulpa anulando la
capacidad de destruccién tisular a través de la inhibicion de

enzimas lisosémicas y otras enzimas autoliticas. La fijacion es
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superficial pues su difusién es autolimitante, ya que después del
aumento de una determinada concentracién o la extension del
tiempo de aplicacion, no se observa aumento en la profundidad

de la capa de tejido fijado. ©*®

Parece provocar menor indice de lesiones periapicales y
de la furca debido a su poco grado de difusibn, como ya se
menciono, y al hecho de establecer uniones con las proteinas de
caracter irreversible, previniendo la recurrencia de la

inflamacién, contrario a lo que ocurre con el formocresol. ©%

Se introdujo en pulpotomias de dientes primarios en 1973.
Hay dos tipos de glutaldehido: el alcalino, que es mas potente y
gue una vez activado tiene una duracién de 15-30 dias y el acido
que tiene una vida inicialmente ilimitada. “® En la practica se
emplea al 2%, puesto que no se han encontrado diferencias al
utilizarlo al 2% o al 5%, ni en la forma alcalina o acida, ademas
gue al 2% es méas manejable y menos irritante, para uso clinico

se dispone de la comercial es Glutaral ®. (4% (59

En un seguimiento de 24 meses de pulpotomias con

glutaraldehido al 2%, se alcanzé el 18% de tasa de fracasos, por
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lo que los autores no lograron justificar su uso en comparacién
con el formocresol. A pesar de la mayor seguridad del
glutaraldehido, la mayoria de los centros docentes siguen
enseflando la técnica del formocresol, que igualmente es

utilizada por la mayoria de los odontopediatras. (*®

Rodriguez y Linares (2005), refieren que uno de los
problemas que plantea este agente en su uso, es gue posee
caracteristicas de pureza, preparacion, estabilidad y almacenaje

muy meticulosas para que la solucién no pierda efectividad. %

Técnica de Pulpotomia con Glutaraldehido:

Posterior a la eliminacion de la pulpa cameral y control de
la hemorragia de los mufiones pulpares se coloca una bolita de
algodon impregnada en glutaldehido al 2% durante cinco
minutos, se retiray se rellena la caAmara pulpar con cemento de

6xido de zinc eugenol. 4%
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Laser

El uso de la radiacion laser se ha sugerido como una
técnica hemostatica, no farmacoldégica en pulpotomias de dientes
primarios. En la Endodoncia, los efectos de la radiacion
lAser sobre pulpas de dientes permanentes jévenes y dientes
primarios tratados con pulpotomias, comenzaron a investigarse

en los afios 80. (9

Para la realizacion de la terapia pulpar existen varios tipos
de laser: laser de argon, laser de dioxido de carbon, laser Nd:
YAG, laser He-Ne, entre otros, estos en general son laser de alta
intensidad. Y Pueden ser indicados como coadyuvantes a las
terapias endodonticas convencionales, promoviendo hemostasia
a través de los efectos térmicos, remocion rapida y precisa del

tejido pulpar. %

Liu, realizé un estudio en 2003, para evaluar los efectos
del laser Nd: YAG en pulpotomias en dientes primarios, con
seguimiento clinico cada 3 meses y radiografico cada 6 meses.

Las tasas de éxito clinico y radiogréafico fueron de 96.6% y 90.6%
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respectivamente. El éxito de las pulpotomias con ldser Nd: YAG
en un periodo de seguimiento de 20.4 meses promedio, fue méas
alto que las pulpotomias con formocresol (grupo control), y el
sucesor permanente erupciond sin ninguna complicacion, por lo
que concluyen que el laser Nd: YAG podria ser considerado

como una técnica de pulpotomia en la practica clinica. "

Con el objetivo de comparar las pulpotomias con laser
diodo y MTA con la pulpotomia convencional con formocresol y
oxido de zinc eugenol, Saltzman y cols. (2005) realizaron un
estudio clinico. En sus resultados reportan 7 dientes del grupo
laser-MTA presentaron fallas radiograficas y 3 dientes del grupo
formocresol-o0xido de zinc eugenol a los 15.7 meses de
seguimiento. Lo que los Illevo a concluir que aunque los
resultados no fueron estadisticamente significativos el grupo
laser — MTA demostr6 un peor comportamiento que el grupo

formocresol- 6xido de zinc. %

En 2006, Liu, realiza un estudio clinico comparando los
efectos del laser Nd:YAG con el formocresol en pulpotomias en
dientes primarios. El seguimiento lo realiz6 durante 6 a 64

meses. En el grupo de laser obtuvo un éxito clinico del 97% vy
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94% radiografico. En el grupo de formocresol los resultados de
éxito clinico y radiografico fueron de 855 y 87% respectivamente.
Estos resultados demostraron un éxito superior para los dientes
tratados con laser Nd: YAG en pulpotomias en dientes primarios
comparado con los tratados con formocresol y ninguna

complicacién en los permanentes sucesores. ("®

Cannon y cols. 2011, evaluaron la respuesta temprana de
exposicion pulpar mecanica en dientes de cochino con agentes
hemostaticos- antibacteriales o radiacion laser diodo. Trataron
36 dientes, 12 para cada grupo con: sulfato férrico y clorhexidina
en semi-gel, formocresol y laser diodo. El tratamiento pulpar con
laser diodo demostro significativamente menos inflamacion que

las otras terapias. %

Electrocirugia

La técnica de electrocoagulacion de las pulpas dentarias
se publico en 1957, y diez afios después Mack se convirtio en el
primer odontélogo de Estados Unidos que hacia de rutina

pulpotomias con electrocoagulacion. Es también denominada
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electrofulguracién o electrobisturi y constituye otra terapia no
farmacolégica de tratar el tejido pulpar inflamado antes de

(18) (44) (49)

colocar un material de revestimiento. Los

electrobisturis que se han utilizado hasta la fecha son el

Hyfrecator 705 y el Storbex Ultron, siempre a media potencia. %

Esta terapia tiene como finalidad coagular el tejido pulpar
radicular remanente, sin provocar una desvitalizacién quimica,
como ocurre con el formocresol. Luego de ser utilizada se
observa, ademas de las proteinas coaguladas, un remanente
tisular con inflamacidén y necrosis, con diferentes niveles de éxito

clinico. “*®

El proceso electroquirargico no puede eliminar la
inflamacion de la pulpa radicular. Por lo tanto, el éxito de esta

técnica depende del estado inicial del tejido pulpar. “#

Calatayud y cols. en 2006, en su analisis de estudios
clinicos sobre la eficacia de las técnicas alternas al formocresol
en pulpotomias en dientes primarios, presentd los resultados de
4 estudios de pulpotomia por electrocoagulacion, con éxito

clinico y radiografico en dos estudios por 6 meses promedio de
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87.3% y 74.5% respectivamente. Un tercer estudio de un afo
reporto éxito clinico de 96% y radiografico 84% y el cuarto de 2

afios de seguimiento 99.4% clinico y 97.5% radiogréafico. 4%

Pasta con Rifocort, Yodoformo y Paramonoclorofenol

Alcanforado

Esta pasta estd compuesta por porciones iguales de
Rifocort, yodoformo y paramonoclorofenolalcanforado, fue
propuesta en 1981. “® Es denominada pasta Guedes-Pinto, en

Brasil. 9

Basicamente esta pasta posee sustancias de alto
potencial bactericida y no se justifica su utilizacion en
pulpotomias ya que este tratamiento se indica en dientes con
vitalidad pulpar, en los cuales la pulpa radicular remanente se
encuentra libre de microorganismos y por lo tanto es innecesaria

la accién de antisépticos tan potentes. ¥

Sus caracteristicas farmacoldgicas demuestran una alta

propiedad antiséptica, buena tolerancia tisular asi como un
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control de la reaccién inflamatoria moderada post-endodoncia.
Est4 pasta es reabsorbible al contacto con el tejido conectivo y

es radiopaca. (¥

Su aplicacion en pulpas con vitalidad fue estudiada por
Chedid y cols. en 1992, citado por Leonardo y cols. (2008),
mediante una evaluaciéon histopatolégica comparando las
reacciones de pulpas en dientes de ratones sometidos a
pulpotomia utilizando la pasta Guedes-Pinto. Los autores
observaron que al emplear esta pasta, la reaccion inflamatoria
disminuyo posterior al dia 14 y desaparecio el dia 28. Santos
(1998) evaluo la citotoxicidad de este material, comparandola
con el formocresol, glutaraldehido y acido fosforico sobre
cultivos de fibroblastos, resultando la pasta Guedes-Pinto la
menos citotoxica. La pasta fue bien tolerada por lo tejidos

periapicales. ('®

Vidrios Bioactivos

Son materiales biocompatibles que se adhieren con

rapidez al tejido O0seo por eso son considerados como
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biomateriales osteoconductores. Hoy en dia existen evidencias
de que tienen capacidad de servir como materiales inductores de

la deposicién de tejido mineralizado. 4%

En funciobn de su biocompatibilidad y capacidad
antibacteriana, este material podria comportarse adecuadamente
en el tratamiento de pulpotomia, debido a que estos vidrios
estimulan a los osteoblastos y promueven la reparacién de
lesiones localizadas en tejidos 6seos, también podrian estimular
a los odontoblastos e inducir la deposiciéon de dentina sobre el

tejido pulpar. ¥

BMPs (Proteinas Oseas Morfogenéticas)

Es un término genérico para una familia de proteinas que
poseen propiedades de induccién o6sea. Son proteinas
osteogéneticas que forman parte del Factor de Crecimiento
Tumoral. Estan implicadas en la diferenciacion celular,
morfogénesis tisular, regeneracion y reparacion. Estudios han
demostrado que las BMPs estimulan la induccién y formacién de

células mesenquimatosas con grados de variacion de formacion
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de puente dentinario, sin embargo la formacion del puente

dentinario solo indica que haya reparacién del tejido pulpar. %

Las proteinas morfogenéticas 6seas son representadas
por la BMP-2, BMP-3 (osteogenina), BMP-4, BMP-5, BMP-6,
BMP-7 (OP-1) y BMP-8 (OP-2), cuyos genes han sido clonados,
generando proteinas recombinadas. La funcién exacta e
interrelacion de cada BMP no se ha esclarecido por completo.
Segun Saito y cols. (2004), citado por Assed (2008), las BMPs,
especificamente la rhBMP-2, promueven la diferenciacion de las
células pulpares humanas en odontoblastos, induciendo una

rapida deposicién de dentina. **

Aunque las BMPs, asociadas a medios de transporte
adecuados (coladgeno, fibronectina, glicosaminoglucanos,
hidréxido de calcio o fosfato de calcio) estan siendo utilizadas en
investigaciones directamente sobre la pulpa demostrando buenos
resultados, estos materiales tienen un alto costo para las
investigaciones y hasta el momento no existe ninguna
formulacion de BMP disefiado para su uso clinico disponible en

el comercio. *®
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Colageno

El colageno, combinado o no con la hidroxiapatita ha sido
evaluado en estudios como medicamento en pulpas de animales.
Varios estudios han demostrado respuestas histolégicas que
incluyen la regeneracion completa del tejido pulpar y la
formacion de puente dentinario. “® % sin embargo hasta el
momento, los resultados de las investigaciones en su mayoria

son desfavorables, ameritando estudios adicionales. (43)

Pulpectomia

La pulpectomia es la técnica endoddntica mediante la cual
se realiza el retiro total de la pulpa vital o necrotica. El propdsito
de reducir la poblacion bacteriana en la pulpa contaminada, es
decir obtener un conducto Ilimpio y saneado (nho su

ensanchamiento y remodelado). ¢ (7

Esta terapia ha sido objeto de mucha controversia, debido
a las dificultades del complejo sistema canicular de los dientes

primarios, suponiendo que no podran limpiarse, remodelarse ni
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obturarse adecuadamente y por el temor de Ilesionar los
gérmenes de los dientes permanentes en desarrollo. 18 (24 (79)
Sin embargo, a pesar de estas objeciones, el tratamiento de los
conductos radiculares, es recomendable y se obtienen altas
tasas de éxito. Sin duda la preservaciéon del diente natural, ante
la posibilidad de wusar mantenedores de espacio, es el

tratamiento de eleccion. %

Rabinowitch, citado por Camp y Fuks (2007), publicé en
1953, el primer estudio cientifico y bien documentado sobre los
tratamientos endodonticos en dientes primarios, en 1363 casos
de molares primarios con vitalidad parcial o completamente no
vitales, durante 13 afios. Obtuvo solo siete fracasos. Como
contraindicaciones de las pulpectomias incluyd: la resorcion

interna y una gran resorcién patolégica externa. ®

Indicaciones:

Inflamaciones pulpares irreversibles. () ®

(9) (24) (44) (75) (76)

* Tejido pulpar no vital con o0 sin

inflamacién. (& (9 (24)
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Exposicién pulpar a causa de lesiones de
caries en las cuales el tejido pulpar radicular, posterior
al acceso y remocién de la pulpa coronaria, se
presenta muy inflamado, con hemorragia profusa, que
no se logra detener, de coloracién roja oscura y tejido

pulpar desintegrado. ) (7®)

Resorciones internas. () (78

* Exposiciéon pulpar al medio bucal, por
traumatismos ocurridos hasta un maximo de 24 / 48

horas después de ocurridas. ) (7®)

* En aquellos casos de ausencia del sucesor
permanente, ya que estos dientes tratados pueden

durar muchos afios en boca. %

Contraindicaciones:

. Dientes con extensa destruccidon coronaria,

gue imposibiliten su restauracion de la corona clinica.

(18) (24) (76)
. Dientes con perforaciones del piso de la
~ . , . . (18) (75)
camara pulpar de origen mecanico o por caries.
o Dientes primarios con fractura radicular a

nivel del tercio cervical. ('®
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. Pérdida excesiva de soporte 6seo con

pérdida del anclaje periodontal normal. *8 (24)
o Resorcion interna avanzada, perforante,
(24) (76)

con separacion de los tercios radiculares.

. Pacientes con enfermedades cronicas
debilitante. '

. Diente con mas de 2/3 de rizalisis. % (7®)

o Sucesor permanente con mas de 2/3 de la
raiz formada, préximo a emerger. (%

. Presencia de quiste folicular o dental. ?%

. Presencia de lesion periapical 0

interradicular que incluye la cripta del diente sucesor

permanente en desarrollo. (*®

Objetivo:

objetivo de esta terapia consiste en mantener los

dientes primarios que de otra manera serian extraidos vy

realizando esto, prevenir la pérdida de espacio y maloclusiones.
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Se debe obtener con este procedimiento segun los
protocolos de la Academia Americana de Odontopediatria (2009),
la reparacion aproximadamente a los 6 meses, de los defectos
0seos evidenciados como imagenes radiograficas radiollcidas
previo al tratamiento, de igual manera la desaparicion, a las 2
semanas, de los signos y sintomas clinicos, sin producirse ni
resorciones radiculares patoldgicas, ni areas apicales o a nivel

de la furca. ®

Para la obturacion de los conductos radiculares se
emplean materiales reabsorbibles que acompafien el proceso de
rizalisis y no sean irritantes para los tejidos adyacentes ni para
el gérmen permanente, igualmente deben ser faciles de
manipular, de remover, radiopaco Yy que no produzca
coloraciones al diente. ® % (4 E| conducto no debe quedar ni
sobre ni infra obturado, siendo el 6xido de zinc eugenol el
material mas empleado. Actualmente se recomienda el uso de
pasta yodoférmica y mas recientemente una mezcla de pasta
iodoformica con hidréxido de calcio (Vitapex®), obteniendo
resultados favorables clinicos y radiograficos. Estos
medicamentos son de facil aplicacibn, se reabsorben

adecuadamente y son radiopacos. (!9 (44
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A continuacién describiremos los materiales mas
empleados en la obturacion de los conductos radiculares en

dientes primarios:

Oxido de Zinc Eugenol

Este material es el méas popular, utilizado universalmente
a pesar de no reunir las caracteristicas ideales, ya que una vez
fraguado se mantiene en este estado sin reabsorberse
completamente a pesar de que se considera como un material
reabsorbible, pudiendo mantenerse en los tejidos periapicales
durante el proceso de resorcion fisiolédgica. "> Puede ser irritante
y desencadenar reaccion de cuerpo extraiio cuando se

sobreobtura el conducto, debido al eugenol.

Para obturar el conducto con este cemento se puede
utilizar un lentulo o empujar la pasta hacia el interior del
conducto con la ayuda de un atacador de conductos o con una
torunda de algoddn, previamente debe haberse depositado en la

camara pulpar. /®
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Chawla y cols. (2002), citado por Villena (2005),
realizaron una evaluacién combinando polvo de hidréxido de
calcio y 6xido de zinc eugenol para obturar conductos radiculares
de dientes primarios. Clinicamente realizaron seguimiento a los
2, 4, 6 y 12 meses se observaron asintomaticos y dentro del

conducto hasta el inicio de la resorcién fisioldgica. °®

Como ya se menciono anteriormente el uso de este
cemento se ha disminuido con la llegada de materiales que lo
superan en las caracteristicas y propiedades, que ameritan este

tratamiento. °®

Hidréxido de Calcio

El hidroxido de calcio presenta propiedades bioldgicas
como la induccion y aceleraciéon de la deposicion de tejido
mineralizado y es un auxiliar en la reparacién de los tejidos
periapicales. Sin embargo, no posee propiedades fisico
mecanicas adecuadas, por ser hidrosoluble, radioltucido, falta de
viscosidad y escurrimiento, ademéas de su permeabilidad a los

fluidos tisulares. Por esto este material ha sido asociado a otras
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sustancias o vehiculos, que mejoren sus propiedades. ('

Pastas Yodoformadas

El agregado de yodoformo a las pastas de obturacion de
conductos radiculares en dientes primarios, se debi6 a la
necesidad de emplear materiales con potente acciéon bacteriana,
que tuvieran rapida reabsorcién en la zona periapical y que no

desencadenasen reaccién desfavorable. ¥

Existen autores que han reportado el uso de pasta KRI,
gque consiste en una mezcla de iodoformo, alcanfor,
paraclorofenol y mentol, este material se aplica con facilidad, se
reabsorbe adecuadamente, no tiene efectos toxicos en el sucesor
permanente y es radiopaco. La pasta Maisto también ha sido
reportada, esta es esencialmente pasta KRI con o6xido de zinc,

timol y lanolina. 4 (44

A finales de 1970, aparece un producto comercial
denominado Vitapex®, sus principales ingredientes son:

hidréxido de calcio 30.3%, yodoformo 40.4%, y silicona 22.4%.
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Es un material facil de aplicar, se reabsorbe, en parte, por accién
de los macréfagos y ligeramente antes de que las raices de los
dientes primarios, no produce efectos téxicos, su fraguado no es
compacto y es radiopaco. Su forma de presentacion es en una
jeringa de polipropileno provista de una boquilla desechable, que

hace sencilla su aplicacién. (%

Trairatvorakul y Chunlasikaiwan en 2008, realizaron un
estudio clinico con el fin de comparar clinica y radiograficamente
pulpectomias en molares primarios con pasta de oxido de zinc
eugenol (ZOE) versus pasta de hidroxido de calcio y yodoformo
(Vitapex), con un seguimiento de 6 a 12 meses. En sus
resultados comentan a los 6 meses, una tasa de éxito clinico
para el grupo obturado con ZOE de 86%, y el de Vitapex de
100%. A los 12 meses el grupo de ZOE mostro 93% y el de
Vitapex de 96%, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. En la evaluacion radiografica a los 6 meses para el
grupo de ZOE mostréo solamente 48% de éxito, mientras que el
Vitapex mostro 78% de éxito. A los 12 meses la tasa de éxito fue
para el ZOE y Vitapex de 85% y 89% respectivamente. A los 12
meses el éxito total no fue estadisticamente significativo. Llegan

a conclusién que a los 6 meses se observa la resolucion de las
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imé&genes radioltcidas a nivel de la furca y zona periapical con el
uso de Vitapex. Los resultados son similares para ambos

materiales en la evaluacion a los 12 meses. (")

En un estudio clinico, Subramaniam y Gilhotra en 2011,
compararon y evaluaron el Endoflas, 6xido de zinc eugenol y
Metapex como materiales para obturar conductos radiculares en
molares primarios. EI Endoflas es una material de obturacion que
contiene Oxido de zinc eugenol, hidroxido de calcio y yodoformo.
El Metapex es una versiéon menos costosa que el Vitapex. Todos
los molares fueron evaluados clinica y radiograficamente a los 3,
6, 12 y 18 meses. Sus observaciones fueron el Endoflas y el
oxido de zinc eugenol presentaron 93.3% de éxito, el Metapex
presento 100% de éxito. Siendo las diferencias entre los tres

materiales no estadisticamente significativas. ('®

Curas Formocresoladas

Es una alternativa de terapia endoddntica para molares
primarios infectados, la cual es realizada en la Facultad de

Odontologia de la UCV, en base a lo complicado que resulta el
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tratamiento de conductos en los molares primarios, por la
arquitectura interna de los mismos (conductos estrechos,
aplanados y ramificados) y como una alternativa a la exodoncia

del diente y sus consecuencias en la arcada dentaria. **

Mufiz (1970), citado por Novoa (1996), sostiene que la
base de -este tratamiento consiste en crear un medio
desfavorable para el desarrollo de los gérmenes en los
conductos radiculares de molares primarios infectados, sin la
eliminacién del tejido necrotico de los mismos. La finalidad es
disminuir el ataque microbiano y permitir la reparacion del
organismo a través del foramen de estos dientes. 3 E|
medicamento empleado para este tratamiento es el formocresol,

el cual posee propiedades altamente antiputrescentes. **

Técnica de Curas Formocresoladas:

Si hay exudado, se establece un drenaje a través de la
camara pulpar durante 72 horas minimo. Se le recomienda al
paciente o representante “tapar’ el diente con una bolita de

algodon antes de cada comida y destaparlo después de la
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comida. ¥

Si no se ha realizado antes el drenaje, se realiza la
apertura de la cAmara pulpar y se limpian los detritus necréticos
con cucharitas de dentina o con fresa redonda grande. Mufiiz
recomienda limpiar hasta 1/3 de la entrada de los conductos, se
coloca una bolita de algodén con formocresol, previamente
escurrida y se obtura con cemento de fraguado rapido. Segun el
criterio de la Céatedra de Odontologia Infantil de la UCV se deben

realizar rutinariamente el tratamiento en dos o tres sesiones. ¥

2.5 COMPLICACIONES POSTERIORES AL

TRATAMIENTO ENDODONTICO

El seguimiento radiografico posterior al tratamiento
endoddntico es primordial para valorar el éxito o fracaso a largo
plazo de este. El control tardio puede variar segun la patologia
pulpoperiapical tratada, por lo general a los 6 — 12 meses en la
pulpitis y 1- 4 afios en la periodontitis. Deben realizarse
controles radiograficos de rutina post-tratamientos después de

un afo, evaluando entre otros: la neoformacién 6sea, o la
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persistencia del proceso osteolitico periapical o interradicular, la
resorcion de material excedente, la no resorcién o resorcidon
radicular fisiolégica, resorciones internas. Aunado a esto se debe
valorar el germen dentario que puede presentar borramiento de
la cortical de la cripta, aumento del espacio folicular compatible
con la formacién de un quiste dentigero de origen inflamatorio,
alteracién estructural del esmalte (hipoplasia) o diente de Turner,

asociado a la persistencia de un proceso infeccioso. ’?

La resorcion interna representa una respuesta anormal
frente  una pulpotomia, es una complicacion comun
indiferentemente del medicamento utilizado, sin embargo ha sido
reportado que es causada por el hidréxido de calcio, aunque las
investigaciones han comprobado que las razones de la resorcion
posiblemente se deban a inflamacion cronica de la pulpa residual
y/o a la presencia de un coagulo de sangre en la superficie de la
herida antes de cubrir con el hidroxido de calcio. No existen
pruebas para afirmar que el hidroxido de calcio causa per se la
inflamacion y la resorcién crénica. ©% Autores, como Assed y
cols. que defienden las pulpotomias con hidréxido de calcio,
refieren que desde el punto de vista cientifico este material

altamente alcalino, no puede ocasionar las resorciones internas,
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ya que se deben a procesos inflamatorios, que ocurren en un pH
acido, aseguran que la causa de las resorciones internas se debe
a una técnica operatoria inadecuada o sobre todo por un

diagnéstico pulpar incorrecto. ¥

La resorcién dentinaria interna constituye una actividad
destructiva, osteoclastica, puede desarrollarse lenta o
rapidamente, puede afectar la corona o la raiz, ocasionando en
algunos casos extremos perforaciones. Todos los materiales que
son empleados en recubrimientos pulpares son mas 0o menos
irritantes y producen cierto grado de inflamacion con presencia
de osteoclastos que inician la resorcién. Son pocos los casos de
gue presentan después de un mes de realizado el tratamiento,
gran parte se observan a los 6 meses y la mayoria al afo.
Clinicamente es poco frecuente la sintomatologia dolorosa, no se
produce sistematicamente de forma paralela en todas las raices,
ni es sincrénica con la resorcién radicular fisiolégica. GV
Radiograficamente se observa como una imagen radioltucida, de
forma redondeada u ovoide, con bordes borrosos y que se
extiende del conducto a la periferia, pudiendo producir fractura
de la raiz. Es posible si es detectada precozmente realizar una

pulpectomia. &1 (79
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La pérdida temprana del diente tratado con formocresol
es una complicacién que pudiera presentarse, esto ha sido
rebatido por varios autores que han demostrado en diferentes
estudios que no existe diferencia en el tiempo medio de vida de
los dientes con o sin el uso de formocresol, no obstante, Hunter
en el 2003 presentd un caso de exfoliacion prematura de molares
primarios con pulpotomias con formocresol en varias citas. Se
trato de un vardén caucésico, sin antecedentes sistémicos de 6
aflos y 10 meses, que se presentd a la consulta con movilidad
excesiva en el 85 y dos semanas previas habia exfoliado el 84.
Al examen radiografico se evidencié que el 85 no tenia raiz y que
los gérmenes de Ilos premolares estaban completamente
cubiertos por tejido 6seo. Al examen clinico observo que el 53,
54, 55 y 65 presentaban movilidad pero estaban asintomaticos y
en la radiografia panoramica se evidencié que les habian
realizado pulpotomias y que tenian resorcidén radicular extensa.
De estos dientes al 53 y 54 se les realiz6 la pulpotomia en 3
citas y se les colocé formocresol en la sub-base, el 55 y 65 se
trataron en 2 citas pero no se les agreg6 el formocresol a la sub-
base y el 85 fue tratado en 2 citas con el medicamento en la sub-
base. En este caso el paciente necesitdé el uso de mantenedor de
espacio, fracasando el objetivo principal de la terapia de

pulpotomia de preservar los dientes en el arco hasta su
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exfoliacién natural. ¢

Vargas y Packman en el 2005, realizaron un estudio para
evaluar los hallazgos radiograficos en pulpotomias con
formocresol y sulfato férrico en relacién a la exfoliacion precoz
de los dientes. La muestra estuvo constituida por 71 nifios con
edad promedio de 5.5 afios, se incluyeron 85 molares primarios,
evaluaron las pulpotomias realizadas entre 1992 y 2002 en la
Universidad de lowa. De los 85 molares, 41 fueron tratados con
formocresol, 35 con sulfato férrico y 9 con una combinacion de
sulfato férrico seguido por formocresol. El seguimiento se realizo
de 6 a 61 meses. En sus resultados obtuvieron que 56% de los
dientes tratados con formocresol, 35% de los tratados con
sulfato férrico y 55% de los del grupo de combinacidon se
encontraron libres de patologia radiografica. La resorcion interna
fue el hallazgo radiografico mas comun, en el 24% del grupo de
formocresol y 40% del de sulfato férrico. Otros presentaron
resorciones externas, pérdida de hueso interradicular vy
metamorfosis céalcica. De los 85 dientes tratados, 11 presentaron
pérdida prematura de los cuales 4 eran del grupo de formocresol,
4 del grupo de sulfato férrico y 3 del grupo combinado.

Concluyeron que ambos medicamentos pueden ocasionar la
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pérdida prematura de dientes primarios con la consecuente

necesidad de colocacién de un mantenedor de espacio. *?

La calcificacién del conducto radicular fue considerada por
mucho tiempo un fracaso del uso del hidroxido de calcio, en la
actualidad se sabe que dichas calcificaciones ocurren sobre todo
debido a los fragmentos de dentina, llevadas de manera
inadvertida al tejido pulpar remanente, las cuales pueden actuar
como nucleos de calcificacién, estimulando calcificaciones
heterotopicas o aun impidiendo o retardando el proceso de
reparacion. Asi, la calcificacion del canal radicular post
pulpotomia, asegura Assed y cols. es la consecuencia de un
error técnico por parte del especialista y no del material
empleado, en el caso del hidréxido de calcio. “® Para Peng y
cols. la obliteracion pulpar, es resultado de la extensa actividad
de los odontoblastos, lo que demuestra que los dientes
conservan cierto grado de vitalidad, por lo que no lo consideran

un fracaso. (¢%

Un absceso alveolar también podria aparecer al cabo de
unos meses de realizado el tratamiento pulpar. El diente no suele

presentar sintomas y por lo tanto el paciente ignora la presencia
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de infeccion, que puede localizarse en el hueso que rodea los
apices o en la zona de la furcacién radicular. También puede
existir un trayecto fistuloso, caracteristico de una infeccidn

crénica. %
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lIl. MARCO METODOLOGICO

3.1 CARACTERISTICAS DE LA

INVESTIGACION

Esta investigacion determinara las patologias pulpares y
los tratamientos endodonticos en dientes primarios realizados en
los pacientes atendidos en el Servicio de Clinica Integral del
Postgrado de Odontologia Infantil de la Universidad Central de
Venezuela por las residentes de la cohorte de enero 2010 vy julio

2012.

3.2 TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

La investigacién realizada, es un estudio clinico
reprospectivo y transversal y de acuerdo al andlisis y alcance de
los resultados la investigacion es de tipo documental,
descriptiva, la cual se basa en la recoleccibn de datos
registrados en las Historias Clinicas de los pacientes atendidos

en el Servicio de Clinica Integral del Postgrado de Odontologia
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Infantil.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estd constituida por 66 historias clinicas, de
las cuales 15 se descartaron por no presentar diagnostico de
patologia pulpar, quedando un total de 51 historias estudiadas,
pertenecientes a los pacientes pediatricos atendidos por los
residentes, en la Clinica Integral del Postgrado de Odontologia
Infantil de la Universidad Central de Venezuela, ubicada en el
piso 4 de la Facultad de Odontologia, los cuales fueron
atendidos durante el periodo comprendido entre enero 2010 a

julio 2012.

La muestra esta representada por un total de 51 historias
clinicas de los pacientes con diagnoéstico de patologia pulpar y
tratamiento endodontico, los cuales fueron asignados a los
residentes del Postgrado por la Coordinadora de Clinica, estos
deben pasar previamente por un proceso de triaje, cada historia
es realizada por el residente encargado, con registro radiografico

y fotografico, cuyo diagndéstico y plan de tratamiento es discutido
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con un docente especializado.

3.3.1 Criterios de Inclusién

Historias Clinicas de los pacientes con diagndstico de
patologia pulpar en dientes primarios, que ameritan tratamiento
endoddntico, con edades comprendidas entre los 2 y 10 afios,
atendidos por las residentes del postgrado de la cohorte enero

de 2010 y julio de 2012.

3.3.2 Criterios de Exclusion

1.- Historias Clinicas de pacientes pediatricos sin

diagnostico de alguna patologia pulpar en dientes primarios.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE

RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccién de los datos se realiz6 a traveés
de observacion directa de las Historias Clinicas y Radiografias

de los pacientes ya descritos.
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Para la recoleccién y registro de datos se disefio un
instrumento (Anexo 1), mediante el cual fue posible obtener los
datos de forma organizada, este contenia el numero de Historia
Clinica, edad, sexo, nivel socio-econdmico, numero del diente
con diagnéstico pulpar, tipo de patologia pulpar, tratamiento
endodontico realizado, material utilizado para la obturacion,
material restaurador o de reconstruccion de mufion, fecha de
inicio y fecha en que se le dio de alta al paciente y las posibles

complicaciones.

Aprobacién del consentimiento informado elaborado para
la investigacion, por parte del Comité de Bioética de la Facultad

de Odontologia, UCV. (Anexo 2)

Se utilizé ademéas computador portatil © Acer con hoja de
calculo en Microsoft ® Office Excel 2007 © 2008 Microsoft

Corporation, EEUU, impresora, equipo multimedia.

Al realizar la transcripcién y procesamiento de datos se

utilizo el Software estadistico SPSS, version 19, en espafiol.
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3.4.1 Consideraciones Eticas

Este estudio cuenta con el Aval otorgado por el Comité de

Bioética de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central

de Venezuela, oficio

N° 0351-2012 (Anexo 3).

Las variables fueron codificadas, para facilitar su vaciado.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSION | SUBDIMENSION |INDICADOR ESCAL
A
Edad Cronolégica 2 a 10 afos | Nominal
cumplidos al
momento del
diagnéstico
Género Biologica Femenino, Nominal
Masculino
Estratificacién Social -Estrato | Ordinal
Social -Estrato 11
-Estrato 111
-Estrato IV
-Estrato V
Estructura Biolbégica Diente Nominal
dentaria primario con
afectada diagndstico

de patologia
pulpar que
amerite
tratamiento
endododntico
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Patologia
pulpar

Biologica

-Patologia
pulpar Grado
I

-Patologia
pulpar Grado
[l

-Patologia
pulpar Grado
v

-Patologia
pulpar Grado
Y,

Ordinal

Tratamiento
endoddntico

Bioldgico

Clinico

-Pupotomia

-Amputacion
Mortal
-Cura

formocresola
da

-Pulpectomia

Nominal

Material
Obturador de la
Camara y/o
Conductos
Radiculares

Quimico

Tipos

Material de
obturacién
de la camara
/  conductos
pulpares:

-Zinquenol
-Metapex
-Maisto
-Vitapex

-Hidréxido de
Calcio

Nominal
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Material

de

Reconstrucciéon

inmediato

Quimico

Tipos

Material con
que se
reconstruye
el diente el
dia del
tratamiento:
-Vidrio
iondmerico

-Resina
-Amalgama

-Cemento
provisional

Nominal

Tiempo
tratamiento

de

Cronoldgica

Tiempo
desde que se
inicio el
tratamiento
endoddntico
hasta la
fecha de
dada de alta
del paciente:

1 a5 meses
5a 10 meses

10 meses vy
mas

Nominal
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Posibles Biologica Fisiopatoldgica -Resorcion Nominal

Complicaciones Interna

-Resorcién
externa

-Absceso
Dentoalveola
r Agudo

-Absceso
Dentoalveola
r Crénico

-Celulitis

-Fractura
dental

3.4.2 Conceptualizacion de Variables

Criterios tomados en cuenta para las Caracteristicas

Demogréaficas:

Edad: afios del paciente cumplidos al momento del

diagnostico, desde los 2 afos hasta los 10 afios de edad.

Género: clasificacion del paciente segun femenino o

masculino.

Estratificacion social: se corresponde con el estrato social

familiar: Estrato |I: clase alta.
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Estrato Il: clase media alta.
Estrato Ill: clase media baja.
Estrato IV: clase obrera con pobreza relativa.

Estrato V: pobreza critica o estructurada.

Criterios tomados en cuenta para la estructura dentaria
afectada: dientes primarios con diagnéstico pulpar que ameriten
tratamiento endodontico, nomenclatura segun Sistema de

Clasificacion Internacional F.D.I.

Criterios tomados en cuenta para el diagnoéstico pulpar:
Patologia pulpar grado II: pulpitis focal reversible.

Patologia pulpar grado III: pulpitis total o irreversible,

puede ser aguda o crénica.

Patologia pulpar grado 1V: lesiones degenerativas de la

pulpa sin imagenes apicales.

Patologia pulpar grado V: lesiones degenerativas de la

pulpa con imagenes periapicales.

Criterios tomados en cuenta para el tratamiento
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endododntico: tratamientos endoddénticos realizados en los dientes
primarios con diagnéstico pulpar: pulpotomia, amputacién mortal,

cura formocresolada y pulpectomia.

Criterios tomados en cuenta para el material obturador de
la cdmara y/o conductos apicales: materiales odontoldgicos
utilizados para la obturacién de la camara y/o conductos
pulpares.: Oxido de Zinc Eugenol, Metapex, Maisto, Vitapex,

Hidroxido de Calcio.

Criterios tomados en cuenta para el material de
reconstruccion: materiales odontolégicos utilizados para la
reconstruccion del diente el dia de realizado el procedimiento
endoddntico: Vidrio lon6merico tipo |II, Resina Compuesta,

Amalgama, Cemento Provisional.

Criterios tomados en cuenta para el tiempo de
tratamiento: tiempo transcurrido desde que se inicio el
tratamiento endodontico hasta la fecha de dada de alta del

paciente: 1 a 5 meses, 5 a 10 meses, 10 meses y mas.
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Criterios tomados en cuenta para las posibles
complicaciones: que se puedan presentar posterior al tratamiento
endodontico, Resorcion Interna, Resorcion Externa, Absceso
Dentoalveolar Agudo, Absceso Dentoalveolar Crénico, Celulitis,

Fractura Dental.

3.4.3 Técnicas de Procesamiento de Datos

Descriptivo, tal como ya se sefalo anteriormente, los
datos recolectados de las variables evaluadas, fueron vaciados
en matriz disefiada para tal efecto y posteriormente se
organizaron, procesaron y fueron presentados en forma tabular
“tablas o cuadros estadisticos” para su analisis y discusién de
acuerdo con los objetivos trazados, paralelamente se utilizaron
algunos estadisticos descriptivos: Media, Desviacion Tipica y

Porcentajes para medir sus resultados.

Para el disefio de la matriz de vaciado de la informacidn,
procesamiento y tabulacién de la informacién recolectada, se

empleo el Software estadistico, version 19, en espafol.
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3.4.3.1 Procedimiento

- Registro de los datos pertinentes de
cada paciente en el instrumento disefiado.
- Tabulaciébn 'y procesamiento de

datos.

3.4.3.2 Presentacion de la Informacién

Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos.

3.4.3.3 Aspectos Administrativos

Los recursos que se utilizaron para la realizaciéon de la

investigacién estan constituidos por:
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Recursos Institucionales

- Universidad Central de Venezuela
- Facultad de Odontologia UCV: Sala Clinica
Integral, Postgrado de Odontologia Infantil, piso 4,

Biblioteca, Archivo.

Recursos Humanos

- Tutora, docente del Postgrado de
Odontologia Infantil de la UCV.

- Residentes del Postgrado de de
Odontologia Infantil (cohorte enero 2010 - julio 2012).

- Asesor Estadistico.

Materiales y Equipos

- Historias Clinicas de los pacientes.
- Radiografias coronales y periapicales
iniciales y finales.

- Negatoscopio.
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- Computadora laptop ©Acer.

- Impresora.

3.4.3.4 Interpretacion y Analisis de los Resultados

Procesamiento de datos computarizados con Software
Estadistico SSPS, version 19. Al haber procesado y tabulado la
informacion recolectada y efectuado los calculos y graficos
correspondientes, se hizo un analisis del comportamiento de las
variables de estudio y se compararon los resultados con estudios

relacionados con el objetivo general de la investigacion.
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V. RESULTADOS

Una vez obtenidos los datos provenientes del instrumento
de recoleccién de informacion, se realizaron tablas y graficos
correspondientes a las frecuencias obtenidas y posteriormente se
hicieron las correlaciones necesarias. A continuacion se

presentan los analisis de los resultados obtenidos:

De los 66 pacientes atendidos por los residentes de la
cohorte enero 2010 a julio de 2012, 51 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion de este estudio, esto nos refleja una
prevalencia de alteracién pulpar del 77.33%, de los pacientes
atendidos por las residentes del postgrado de Odontologia

Infantil de la UCV.

Prevalencia de patologias pulpares= 51/66 x 100= 77.33%

22.67% de los pacientes atendidos, no presentaron

diagnostico de patologia pulpar.
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M Patologias pulpares

B No patologias pulpares

Fig. 2. Grafico de prevalencia de patologias pulpares

Debemos mencionar que esta alta prevalencia de patologias
pulpares en nuestra poblaciéon estudiada es debido a que se trata
de una poblacién sesgada, ya que al ser el Postgrado de
Odontologia Infantil de la UCV, un centro de referencia Nacional
para la atencidén de pacientes pediatricos, acuden en su mayoria

pacientes con un alto indice de caries.

En relacién al anélisis descriptivo de las variables
demograficas se encontr6 que de un total de 51 pacientes

evaluados con edades de 2 a 10 afos, la edad media fue de
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4,9=1,36, siendo la edad de 5 afios la que se encuentra con

mayor frecuencia representada con 19 pacientes (37,2%).

Tabla 2. Distribuciéon de la muestra por edad

Edad Numero %
2 2,0
3 9,8
4 13 25,5
5 19 37,2
6 9 17,6
7 2 3,9
8 1 2,0
10 1 2,0
Total 51 100
Fuente: Propia de la
Investigacién
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Tabla 3. Distribucidon de la muestra por grupo de edad

Pacientes
Grupos de Edad Numero %
De 2 a 4 19 37,3
5 a7 30 58,8
8 a 10 2 3,9
Total 51 100,0
Fuente: Propia de la Investigacién

Fig. 3. Grafico de distribucién de la muestra por grupo de edad

“ 8 a 10

3,9%

H2 a4
19
37,3%
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Al evaluar a los pacientes por rango de edad, solo 2
pacientes presentaron el altimo rango, es decir de 8 a 10 afos,
el rango de edad comprendido entre los 5 a 7 afos de edad,
constituy6 la méas prevalente con 30 casos atendidos que
representan el 58.8%, como puede observarse en la Tabla 3 y

Gréafico 3.

Tabla 4 Distribucion de la muestra, seguin género

Paciente
Género Ndmero %
Masculino 27 52,9
Femenino 24 47,1
Total 51 100,0

Fuente: Propiade la Investigacion
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Femenino,

24,
47,1%

Fig. 4 Gréafico de la distribucion de los pacientes, segln género

Masculino,
27,
52,9%

La distribucién en relacién al género arrojo una frecuencia

para el género masculino de 27 (52,9%) y 24 pacientes para el

femenino (47,1%) respectivamente. (Tabla 4 y Grafico 4)

Tabla 5 Distribucién de la muestra, segun el nivel socioecondémico

Paciente
Nivel Socioeconémico Numero %
1 2 3,9
1] 21 41,2
v 26 51,0
\Y} 2 3,9
Total 51 100,0

Fuente: Propiade lalnvestigacion
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v
26
51%

Fig. 5 Grafico de la distribuciéon de la muestra, segun el nivel

socioeconémico

La Tabla 5 y Grafico 5, presenta la distribucion de los
pacientes segun el nivel socioecondmico, evidenciandose la
existencia de una pobreza relativa, Graffar IV en la mayoria de
los pacientes atendidos, reflejandose en un 51%, también se
puede observar un 41.2% perteneciente a situacion con
posibilidades de satisfacer las necesidades basicas ademas de
desarrollo intelectual y tener capacidad de satisfacer beneficios
culturales, clase media perteneciente al Graffar Ill, y el 3.9% en
igual porcentaje para los estratos Il de clase media alta y V de
pobreza critica, no se observo ningun paciente perteneciente al

estrato Graffar | (clase alta).
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Tabla 6 Distribucién de a muestra segun el tiempo promedio de

tratamiento

Tiempo Promedio de Nimero de
Tratamiento / Meses Pacientes %
De 1a5 20 39,2
51 a 10 14 27,5
10,1 y Mas 17 333
Total 51 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

20
(7]
8 /
c 15
2 /
(8]
(T
a 10
[}
el /
o
S 5
£
3
z2 9
1-5 51 - 10 10,1 y Mas
|fi 20 14 17

Tiempo de Tratamiento Promedio "Meses"

Fig. 6 Grafico de distribucién de la muestra segin el tiempo promedio de

tratamiento
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Con respecto al tiempo en el que se realiza el diagndstico y
se da de alta al paciente, podemos observar en la Tabla 6,
Gréafico 6 que el mayor numero de los pacientes fue atendido en
un rango entre 1 a 5 meses, 20 pacientes 39.2%, sin embargo 17
pacientes fueron atendidos en el mayor rango de tiempo 10
meses y méas con 33.3%, no existiendo una diferencia muy
marcada, y entre 5 y 10 meses se atendieron los 14 pacientes

restantes de la muestra.

Tabla 7 Distribucidon de la muestra segun el diagndstico pulpar, en
relacién al grupo etario

Numero de Diagnasticos
Gruposde Edad

Diagndstico Pulpar 2a4 5a7 8 a 10 Total
Gradol 4 7 0 11
% 36,4 63,6 100,0
Grado lll 9 14 2 25
% 36,0 56,0 8,0 100,0
Grado IV 2 3 0 5
% 40,0 60,0 100,0
Grado V 4 5 0 9
% 44,4 55,6 100,0
Retractamiento Pulpar 0 1 0 1
% 100,0 100,0
Total 19 30 2 51
% 37,3 58,8 3,9 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion
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En la Tabla 7, se observa la distribucion de la muestra
segun el diagnostico pulpar en relacion con el grupo etario, las
patologias pulpares grado Ill predominaron en todos los rangos
de edades correspondiente con 25 casos, siendo més frecuente
entre los 5 y 7 afios de edad con un 56%, seguidamente se
diagnosticaron 11 casos con patologias pulpares grado Il 'y 9
casos con patologias pulpares grado V, siendo también més
frecuente entre los 5 y 7 afios de edad, el retratamiento pulpar se

presentd solo en un caso.
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Tabla 8 Distribucidon de la muestra segun el diagnostico pulpar, en
relacién al género

Numero de Diagndsticos
G énero del Paciente

Diagnostico Pulpar Masculino Femenino Total
Gradolll 5 6 11
% 45,5 54,5 100,0
Grado lll 15 10 25
% 60,0 40,0 100,0
Grado IV 2 3 5
% 40,0 60,0 100,0
Grado V 4 5 9
% 44,4 55,6 100,0
Retractamiento Pulpar 1 0 1
% 100,0 100,0
Total 27 24 51
% 52,9 47,1 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

En la Tabla 8 observamos la distribucién de la muestra
segun el diagndéstico pulpar en relacién al género, donde
significativamente las patologias pulpares grado Il se
presentaron mas frecuentemente en los varones con 15 casos

(60%) con un total de 27 pacientes.
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Tabla 9 Distribucion de la muestra segun el diagnostico pulpar, en
relacion al nivel socioeconémico

Numero de Diagndsticos
Nivel Socioeconémico

Diagndstico Pulpar 1l 1 v Vv Total
Gradol ll 0 3 7 1 11
% 27,3 63,6 91 100,0
Grado lll 0 13 11 1 25
% 52,0 44,0 4,0 100,0
Grado IV 0 3 2 0 5
% 60,0 40 100,0
Grado V 1 2 6 0 9
% 11,1 22,2 66,7 100,0
Retractamiento Pulpar 1 0 0 0 1
% 100,0 100,0
Total 2 21 26 2 51
% 3,9 41,2 51,0 3,9 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

En la tabla 9, se relaciona el diagnostico pulpar y el nivel
socioeconémico de la muestra, se observa ligero predominio de
las patologias pulpares grado Ill en los pacientes pertenecientes
a la clase media o Graffar Ill, con 13 pacientes (52%) con un
total de 25 casos con diagnéstico de patologia pulpar grado IlI,
seguido de la situacién de pobreza relativa con 11 casos (44%) y

un caso (4%) en situacién de pobreza critica.
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Tabla 10 Distribucion de la muestra segin el nimero de dientes con
afectacién pulpar

Porcentaje de Dientes Primarios Numero de Dientes
Afectados por Paciente (%) Pacientes %
1 13 25,5 13
2 10 19,6 20
3 14 27,4 42
4 6 11,8 24
5 5 9,8 25
6 2 3,9 12
8 1 2,0 8,0
Total 51 100,0 144,0

Fuente: Propiade laInvestigacion
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Fig. 7 Grafico de distribucion de la muestra segun el nimero de dientes

con afectacion pulpar
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En la Tabla 10 y Gréafico 7, podemos observar la distribucion

de la muestra segun el numero de dientes con afectacion pulpar,

predominando los pacientes con 3 dientes afectados (27.4%),

con un diente afectado 25.5%, dos dientes 19.6%, 4 y 5 dientes

afectados obtuvimos un 21.6%, mientras que los pacientes con 6

y 8 dientes afectados representaron el 5.9% de la muestra.

Obteniendo un total de 144 dientes afectados por patologias

pulpares.

Tabla 11 Distribucién de las patologias pulpares diagnosticadas

Diagndstico Pulpar Dientes %
Gradolll 19 13,2
Grado lll 82 56,9
Grado IV 23 16,0
Grado V 16 11,1
Retractamiento Pulpar 4 2,8
Total 144 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion
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Fig. 8 Grafico de distribucién de las patologias pulpares diagnosticadas.

En la tabla 11, Grafico 8, se aprecia la distribucién del
niumero de dientes afectados, segun las patologias pulpares
diagnosticadas, de un total 144 dientes afectados, hubo un
predominio del tipo de patologia pulpar grado Ill con 82 casos
que constituye el 56.9%, la patologia pulpar grado Il y IV se
presentaron en 13.2% y 16% respectivamente, las grado V en

11.1% y el retratamiento pulpar en solo 4 casos (2.8%).
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Tabla 12. Distribucién de los dientes, segun el diagndéstico pulpar

Diagndstico Pulpar

Retratamiento

Diente / % Grado Il Grado Il Grado IV Grado V Pulpar Total
51 0 0 1 2 0 3
% 4,3 12,6 2,1
52 0 1 2 1 0 4
% 1,2 8,7 6,2 2,8
54 2 10 1 2 0 15
% 10,5 12,2 4,3 12,6 10,4
55 5 9 4 0 0 18
% 26,3 11,0 17,4 12,5
61 0 0 1 4 0 5
% 4,3 25,0 3,5
62 1 0 0 1 0 2
% 5,3 6,2 14
64 3 9 1 0 0 13
% 15,8 11,0 4,3 9,0
65 0 8 0 1 0 9
% 9,8 6,2 6,2
74 1 6 4 3 2 16
% 5,3 7,3 17,4 18,8 50,0 11,1
75 2 12 3 0 1 18
% 10,5 14,6 13,1 25,0 12,5
84 1 17 3 1 1 23
% 5,3 20,7 13,1 6,2 25,0 16,0
85 4 10 3 1 0 18
% 21,0 12,2 13,1 6,2 12,5

Total 19 82 23 16 4 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propia de la Investigacion
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Fig. 9 Gréfico de distribucién de los dientes, segun el diagndstico pulpar

En la Tabla 12 y Grafico 9 se muestra la frecuencia y el
porcentaje de cada uno de los dientes con diagnéstico pulpar, de
los dientes posteriores el mas afectado fue el 84 con un total de
23 (16%) de los cuales 17 dientes fueron diagnosticados con
patologia pulpar grado Ill, el 65 fue el menos afectado en 6.2%.
En relacion a los dientes anteriores el 61 fue el mas afectado
con 5 casos (3.5%) de los cuales 4 presentaron diagnostico de
patologia pulpar grado V, seguidamente con 4 casos (2.8%) se
vio afectado el 52 de los cuales 2 presentaron patologia pulpar
grado 1V, un caso grado Il y otro Grado V, el 51 se observan 3

casos (2.1%) de los cuales 2 se les diagnosticé patologia pulpar
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grado V y por ultimo el 62 fue el menos afectado, 2 casos (1.4%)
1 con patologia pulpar grado Il y otro con grado V. ningun
canino primario presento patologia pulpar. Los dientes
posteriores presentaron mayor frecuencia de afectacion que los

anteriores.

Tabla 13 Distribucién de los tratamientos realizados, segun el
diagndéstico pulpar

Diagndstico Pulpar
Retractamiento

Tratamiento Indicado Gradoll  Grado lll Grado IV Grado V Pulpar Total
Pulpotomia 14 59 10 3 3 89
% 15,7 66,3 11,2 3,4 3,4 100,0
Amputacion Mortal 2 9 4 0 0 15
% 13,3 60,0 26,7 100,0
Cura Formocresolada 1 9 4 2 0 16
% 6,2 56,3 25,0 12,5 100,0
Pulpetomia 2 5 > 11 1 24
% 8,3 20,8 20,8 45,9 4,2 100,0
Total 19 82 Z3 16 7 144
% 13,2 56,9 16,0 11,1 2,8 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion
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Fig. 10 Gréfico de distribucién de los tratamientos realizados, segun el

diagnostico pulpar

Con respecto a los tratamientos realizados y el diagndéstico
pulpar podemos decir que el tratamiento realizado con mayor
frecuencia fue la pulpotomia, lo que se corresponde con lo
anteriormente expuesto donde los dientes mas afectados fueron
los molares, y en mayor frecuencia con diagnostico de patologia
pulpar grado Il con el 66.3%, como se puede apreciar en la
Tabla 13 y Grafico 10. Las pulpectomias se realizaron en 24
dientes con predominio de diagnostico de patologia pulpar grado

V en un porcentaje de 45.9%. En cuanto a las curas
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formocresoladas fueron realizadas en 16 dientes de los cuales 9
(56,3%) de ellos se realizo el diagnostico de patologia pulpar
grado Il 'y 1 (6.2%) en patologia pulpar grado Il. Las
amputaciones mortales se realizaron en 15 dientes, de los cuales
4 (26.7%) en diagnostico grado IV y 2 (13.3%) en diagndstico

grado II.
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Tabla 14 Distribucion de los dientes afectados, segun el tratamiento

realizado

Tratamiento Realizado

Amputacion Cura
Diente /% Pulpotomia Mortal Formocresolada Pulpectomia  Total
51 0 0 0 3 3
% 12,5 2,1
52 0 0 0 4 4
% 16,7 2,8
54 8 3 3 1 15
% 9,0 20,0 18,8 4,2 10,4
55 11 3 3 1 18
% 12,4 20,0 18,8 4,2 12,5
61 0 0 0 5 5
% 20,8 3,5
62 0 0 0 2 2
% 8,3 14
64 10 0 2 1 13
% 11,2 12,5 4,2 9,0
65 4 2 3 0 9
% 4,5 13,3 18,8 6,2
74 10 1 1 4 16
% 11,3 6,7 6,1 16,7 11,1
75 14 1 2 1 18
% 15,7 6,7 12,5 4,2 12,5
84 19 4 0 0 23
% 21,3 26,6 16,0
85 13 1 2 2 18
% 14,6 6,7 12,5 8,2 12,5
Total 89 15 16 24 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propiade la Investigacion
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En la Tabla 14 observamos igualmente como ya se
mencionod el 84 fue el diente con mayor diagndstico de patologia
pulpar grado Il y en el que se realizo 19 pulpotomias (21,3%),
seguidos por el 55, 75 y 85 con 11, 14 y 13 dientes tratados con
pulpotomias, en el resto de los molares primarios igualmente
pero en menor proporcion se realizé mas pulpotomias que los
otros tratamientos. Todos los dientes anteriores fueron tratados
con pulpectomias, mas frecuentemente el 61 con 5 casos
(20.8%) y menos el 62 con 2 casos (8.3%). Del total de
pulpectomias realizadas (24), se realizaron 14 en dientes

anteriores y 10 en dientes posteriores.
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Tabla 15 Material obturador de la camara y/o conductos radiculares
utilizado en los dientes tratados

| Material Obturador Numero de
camara y/o cond radiculares dientes %
Zinquenol 106 73,6
Metapex 24 16,7
Maisto 5,5
Vitapex 5 3,5
Hidroxido de Calcio 1 0,7
Total 144 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

Fig. 11 Grafico del material obturador de la camara y/o conductos

radiculares utilizado en los dientes tratados
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Tabla 16 Distribucién de los dientes tratados, segun el material

obturador de la camara y/o conductos radiculares utilizado

Material Obturador de Ia'Camara y/o Conductos Radiculares

Hidroxido
Diente /% Zinquenol Matapex Maisto Vitapex de Calcio Total
51 0 3 0 0 0 3
% 12,5 2,1
52 1 1 0 2 0 4
% 0,9 4,2 40,0 2,8
54 10 3 1 1 0 15
% 9,4 12,5 12,5 20,0 10,4
55 16 2 0 0 0 18
% 15,1 8,3 12,5
61 0 2 1 1 1 5
% 8,3 12,5 20,0 100,0 3,5
62 0 1 1 0 0 2
% 4,2 12,5 14
64 10 1 2 0 0 13
% 9,5 4,2 25,0 9,0
65 7 2 0 0 0 9
% 6,6 8,3 6,2
74 12 3 1 0 0 16
% 11,3 12,5 12,5 11,1
75 14 3 1 0 0 18
% 13,2 12,5 12,5 12,5
84 21 1 1 0 0 23
% 19,8 4,2 12,5 16,0
85 15 2 0 1 0 18
% 14,2 8,3 20,0 12,5
Total 106 24 8 5 1 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion
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Tabla 17 Distribucién de los dientes tratados, segun el material
obturador de la camara y/o conductos radiculares utilizado y el tratamiento
realizado

Tratamiento Realizado

Material Obturador Amputacion Cura
camaray/ocond. Rad. Pulpotomia Mortal Formocresolada Pulpectomia Total

Zinquenol 81 12 12 1 106
% 91,0 80,0 75,0 4,2 73,6
Metapex 6 3 3 12 24
% 6,8 20,0 18,8 50,0 16,7
Maisto 2 0 1 5 8
% 2,2 6,2 20,8 5,6
Vitapex 0 0 0 5 5
% 20,8 3,5
Hidréxido de Calcio 0 0 0 1 1
% 4,2 0,7
Total 89 15 16 24 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

Con relacion al material obturador de la cémara y/o
conductos radiculares utilizado en los tratamientos realizados, en
la Tabla 15 y Grafico 11 se refleja que el cemento de 6xido de
zinc eugenol (Zinquenol) fue el material obturador méas utilizado
en 106 dientes de los 144 que conformaron la muestra (73.6%),
lo que se corresponde con que los dientes posteriores fueron los
dientes mas tratados y las pulpotomias el tratamiento mas

realizado. El 25.7% estd conformado por el Metapex, Maisto y
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Vitapex, solo se reportdé 1 diente tratado con hidroxido de calcio

de los 144 dientes que conformaron la muestra.

El oxido de zinc eugenol fue utilizado en mayor frecuencia
en el 84 y en relacion a los dientes anteriores tratados se utilizé

mas el Metapex y en el diente 51 con 12.5%.( Tablal6)

Al correlacionar el material obturador de la camara y/o
conductos radiculares con el tratamiento realizado (Tabla 17),
81 dientes (91%) tratados con pulpotomias, 12 dientes tratados
con amputacion mortal y 12 con curas formocresoladas, se
obturaron con zinquenol. EI Metapex fue el material obturador de
eleccion en el 50% de los dientes tratados y el Vitapex y Maisto
fueron utilizados en igual frecuencia, 5 dientes (20.8%). Sin
embargo se evidencio el uso del Metapex y Maisto también en
tratamientos de pulpotomias, amputaciones mortales y curas
formocresoladas. EI Hidroxido de calcio solo fue utilizado en un
diente tratado con pulpectomia representando el 0.7% de los

dientes tratados.
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Tabla 18 Material de reconstruccién utilizado en los dientes tratados

Material de Numero de

Reconstruccion dientes %
Vidrio lonémerico 75 52,0
Resina 39 27,1
Amalgama 22 15,3

Provisional 3 2,1

No se Reporto 5 3,5
Total 144 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

Vidrio Resina, 39,
omerico, 27,1%
5,52,1%

Nose
Reporto, 5,
3,5%

Provisional , 3, Amalgama
'’

2,1% 22,15,3%

Fig. 12 Grafico del material de reconstruccién utilizado en los dientes

tratados
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Tabla 19 Distribucién de los dientes tratados, seglin el material de
reconstrucciéon utilizado

Material de Reconstruccion
Vidrio Nose
Diente / % lomérico Resina  Amalgama Provisional Reporto Total
51 1 2 0 0 0 3
% 1,3 51 21
52 0 4 0 0 0 4
% 10,3 2,8
54 9 3 3 0 0 15
% 12,0 7,7 13,6 10,4
55 8 5 5 0 0 18
% 10,7 12,8 22,7 12,5
61 2 3 0 0 0 5
% 2,7 7,7 3,5
62 0 1 0 0 1 2
% 2,6 20,0 1,4
64 9 2 2 0 0 13
% 12,0 51 9,1 9,0
65 6 1 2 0 0 9
% 8,0 2,6 91 6,2
74 9 5 0 0 2 16
% 12,0 12,8 40,0 11,1
75 12 4 2 0 0 18
% 16,0 10,3 91 12,5
84 11 5 4 2 1 23
% 14,7 12,8 18,2 66,7 20,0 16,0
85 8 4 4 1 1 18
% 10,6 10,3 18,2 333 20,0 12,5
Total 75 39 22 3 5 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propiade la Investigacion
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Tabla 20 Distribucién de los dientes tratados, segun el material de
reconstruccién y el tratamiento realizado

Tratamiento Realizado
Material de Amputacion Cura
Reconstruccion Pulpotomia  Mortal Formocresolada Pulpectomia Total
Vidrio lomérico 45 10 11 9 75
% 50,6 66,7 68,7 37,5 52,1
Resina 25 0 1 13 39
% 28,1 6,3 54,2 271
Amalgama 15 3 4 0 22
% 16,8 20,0 25,0 15,3
Provisional 1 2 0 0 3
% 1,1 13,3 2,1
No se Reporto 3 0 0 2 5
% 3,4 8,3 3,4
Total 89 15 16 24 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propia de laInvestigacion

En la Tabla 18 y Grafico 12 se puede apreciar que el
material de reconstruccion utilizado en los dientes tratados fue
el Vidrio lonémerico en el 52% de los casos, la Resina
Compuesta en el 27.1% y la Amalgama se utilizé en el 15.3%, el
Cemento Provisional fue reportado en solo 3 casos (2.1%) vy
podemos observar que en 5 casos (3.5%) no se reportdé en la
historia clinica el material utilizado para la reconstruccion del

diente tratado.

Observando la distribucién por dientes (Tabla 19) los

dientes posteriores se reconstruyeron mayormente con Vidrio
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lonomérico, con mayor frecuencia el 75 y 84 representando el
16% y 14.7% respectivamente. El 65 fue el diente reconstruido
con Vidrio lon6merico en menor proporcién con 8%. En los
dientes anteriores el material mas empleado para su
reconstruccion fue evidentemente la Resina Compuesta, debido a

su mayor componente estético.

Correlacionandolo con el tratamiento realizado, se
reconstruyeron el 50.6% de los dientes tratados con pulpotomias
con Vidrio lonémerico, el 28.1% con Resina Compuesta y el 15%
con Amalgama. Las amputaciones mortales 'y curas
formocresoladas se reconstruyeron en su mayoria con Vidrio
londmerico y el 54.2% de las pulpectomias se reconstruyeron

con Resina Compuesta.
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Tabla 21 Distribucién de las complicaciones reportadas en los dientes

tratados

Complicaciones Dientes %
.- No se puede determinar
ninguna Complicacion Rx. 122 84,7
.- No se observo ninguna
Complicacion Rx. 19 13,2
.- Resorcion Internay Externa 2 1,4
.- Absceso Dentoalveolar
Agudo 1 0,7
Total 144 100,0
Fuente: Propiade laInvestigacion
No se puede
determinar
ninguna
Complicacién;
Absceso 122; 84,7%

Dentoalveolar

Agudo; 1; 1% .,
5 Resor°C|on

Interna y =
Externa; 2;
1%

No se observo
ninguna
Complicacion;
19; 13%

Fig. 13 Grafica de la distribucién de las complicaciones reportadas en los

dientes tratados
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En relacion a la variable complicaciones reportadas en los
dientes tratados, en la Tabla 21 y Grafico 13 se muestra que en
122 dientes (84.7%) no se pudo determinar ninguna complicacion
posterior al tratamiento endoddntico, esto debido a la falta de
una radiografia adecuada donde se pudiera apreciar la zona de
furcacion y/o 4&pice del diente tratado. En 19 dientes (13.2%)
no se observéd ninguna complicacién al momento de dar de alta al
paciente. Las resorciones interna y externa se presentaron en 2
dientes tratados (1.4%) y el absceso dentoalveolar en un diente

(0.7%).
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Tabla 22 Distribucién de las complicaciones reportadas, segun el

diagndéstico pulpar

Complicaciones Diagndstico pulpar
Observadas Retratamiento
Gradoll Gradolll GradolV Grado V Pulpar Total
No se puede determinar
ninguna Complicacion Rx 19 73 19 7 4 122
% 15,6 59,8 15,6 5,7 3,3 100,0
No se Observo ninguna
Complicacion Rx 0 9 2 8 0 19
% 47,4 10,5 42,1 100,0
Resorcion Internay Externa 0 0 2 0 0 2
% 100,0 100,0
Absceso Dentoalveolar
Agudo 0 0 0 1 0 1
% 100,0 100,0
Total 19 82 23 16 4 144
% 13,2 56,9 16,0 11,1 2,8 100,0

Fuente: Propia de la Investigacion
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Tabla 23 Distribucién de las complicaciones reportadas, segun el
tratamiento realizado

Tratamiento Realizado
Complicaciones Amputacion Cura
Observadas Pulpotomia Mortal Formocresolada Pulpectomia Total

No se puede determinar

ninguna Complicacion Rx. 81 13 14 14 122
% 91,0 86,6 87,5 58,3 84,7
No se Observo ninguna
Complicacién Rx. 7 1 2 9 19
% 7,9 6,7 12,5 37,5 13,2
Resorcion Interna y Externa 1 1 0 0 2
% 1,1 6,7 1,4
Absceso Dentoalveolar
Agudo 0 0 0 1 1
% 4,2 0,7
Total 89 15 16 24 144
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Propiade laInvestigacion

Al relacionar las complicaciones observadas con el
diagnostico pulpar (Tabla 21) con el tratamiento realizado
(Tabla 23). Observamos que la resorcion interna y externa se
presento en 2 dientes diagnosticados con patologia pulpar grado
IV y en los cuales se realizo pulpotomia y en el otro amputacién
mortal, por lo que podemos inferir que hubo fallas en el
diagnostico de estos dientes. Se observé absceso dentoalveolar
agudo en 1 caso con patologia pulpar grado V y que fue tratado
con pulpectomia, por lo que se podria pensar que existi6 una

falla en la realizacion del procedimiento.
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V. DISCUSION

No existen en la literatura reciente estudios de este tipo,
qgue analicen la prevalencia de las patologias pulpares en dientes
primarios, solo existen estudios epidemiolégicos que evaltuan las
patologias de la mucosa bucal. Es por esto que no es posible
realizar una comparacion precisa con los hallazgos de nuestra

investigacion.

Los resultados de este estudio permitieron evaluar, la
frecuencia de las patologias pulpares y los tratamientos
endodénticos que se realizaron en los pacientes, nuestra
poblacién estuvo conformada por 66 Historias Clinicas de las
cuales solo cumplieron con los criterios de inclusion 51 que
presentaron diagndstico pulpar y 15 que no presentaron

diagnostico pulpar que fueron excluidas de nuestro estudio.

Se determind que la frecuencia con que se ven afectados
los nifios con patologias pulpares en dientes primarios que
acuden al Servicio de Clinica Integral del Postgrado de

Odontologia Infantil de la UCV, es de un 77.33%, sin embargo
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debemos aclarar que la muestra de este estudio constituye una
poblacion sesgada debido a que la mayoria de los pacientes que
asisten presentan gran necesidad de tratamiento y alto indice de
caries dental, por lo que era de esperarse este alto resultado.
Galante (2011), reporté una prevalencia de patologias pulpares
del 13.1%, debemos recalcar que su muestra estuvo constituida
por pacientes del Servicio de Clinica Integral y del Servicio de
Ortodoncia Interceptiva, los cuales para ingresar al Servicio de
Ortodoncia Interceptiva deben estar saneados, lo que podria

explicar el bajo porcentaje de patologias pulpares reportadas.

En cuanto a la distribucion por género, grupo etario y
condiciones socioecondémicas, se observd un leve predominio de
los varones 52.9% sobre un 47.1% de las hembras, con lo que
concuerda Quintero y cols. (2008) ©) al sefialar que el sexo
masculino fue el género mas afectado en un 53.68%, igualmente
con Barrios y Carrero (2011) ® quienes reportan predominio por
el género masculino en un 56.06%. Contrariamente Blanco
(2011) en su investigaciéon sobre emergencias ® reporté
predominancia del género femenino con un 58.77%. EI grupo
etario mas predominante estuvo comprendido entre los 4 y 6

anos de edad, con una media de 4.9 = 1.36, con un 80.3%, lo
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que concuerda con lo reportado por Barrios y Carrera (2011) ®
donde el 69.76% de la poblacién afectada eran nifios cuyas
edades comprendian entre los 4 y 6 afios de edad, Blanco
(2011) ® observé mayormente un rango comprendido entre los 3
y 6 afios, con un promedio de 5.23 afios en un 75.5%. La
mayoria de los pacientes atendidos pertenecian al Graffar IV
(pobreza relativa) y Graffar Il (clase media baja), lo que coincide
con lo reportado por Galante (2011) ), quien refiere mayor

asistencia de pacientes de los estratos IVy V en un 55.7%.

En relacion a las patologias pulpares diagnosticadas
obtuvimos mayor frecuencia de grado Ill, en un 60% de los
varones, que como ya se dijo fue el género mas afectado, y entre
el rango de edad comprendido entre los 5 y 7 afios de edad,
esto difiere de lo reportado por Blanco (2011) ® donde
mayormente observd patologias pulpares grado V con un
41.23%, y seguidas por las grado Il con 31.58%, en 58.77% de

las nifias, las cuales se presentaron por emergencia.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes
presentaron 3 dientes afectados (27.4%), y de los 144 dientes

evaluados, el 56.9% presentd diagndéstico de patologia pulpar
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grado Ill, seguidas de las grado IV (16%), siendo el 84 el diente
mas cominmente afectado (16%), Blanco (2011) ® reporté al 74
como el diente mas afectado con patologia pulpar grado Il con
55 casos, Barrios y Carrero (2011) ® reportan al primer molar
primario como el mas afectado pero sin especificar el cuadrante
o maxilar, pudiéramos inferir que efectivamente el primer molar
primario es el méas comunmente afectado por patologias
pulpares. Los caninos no presentaron diagnostico de patologias
pulpares, lo que nos hace pensar que son los dientes menos
afectados por caries que involucran al 6rgano pulpar, el cual fue

el objetivo de este estudio

Evaluamos de igual manera los tratamientos endododnticos
realizados, el mas comunmente realizado fue la pulpotomia
formocresolada, lo que se corresponde con el diagnostico
mayormente hallado de patologias pulpares grado Il con el
66.3%, las pulpectomias se realizaron en 24 casos con
predominio de diagnéstico de patologia pulpar grado V con un
45.9%, como lo establecen los protocolos de la Academia
Americana de Odontopediatria (2009) ® y la Guia Clinica de
Directrices de Reino Unido de Odontopediatria (2006) !9, otros

tratamientos que se realizaron fueron las curas formocresoladas
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y las amputaciones mortales o pulpotomia en varias visitas,
terapéuticas que no se establecen en estos protocolos, los
cuales establecen que en casos que no sea posible el control de
la hemorragia pulpar, se considere la pulpectomia y en la

8 (109 ge realizaron en

necrosis pulpar la exodoncia del diente. ¢
16 dientes curas formocresoladas de las cuales 9 con
diagnostico de grado Ill y uno grado Il y de los 15 casos que se
trataron con amputaciéon mortal 4 con diagnostico de grado IV y 2
grado Il, lo que nos llama la atencidn, ya que estos tratamientos
no se corresponden con los diagndésticos pulpares, segun la
literatura revisada, por lo que podemos inferir que no se realizan
diagnosticos correctos o que debido al rapido avance de las
lesiones cariosas en los dientes primarios el diagnostico inicial
cambia en el transcurrir del tiempo, también pudo haber ocurrido
gque el diagnostico definitivo se establecio en el momento

operatorio donde se decide el tratamiento a realizar, como lo

reporta Fuks (2001) 3%,

El material obturador de la camara y/o conductos
radiculares mas utilizado en los dientes tratados que constituian
nuestra muestra fue el Oxido de Zinc Eugenol con 73.6%, 106

casos, de los 144 dientes evaluados. Al correlacionar el
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material y el tratamiento realizado en los dientes tratados,
obtuvimos que el Oxido de Zinc Eugenol se empleo en 81 dientes
(91%) de las pulpotomias realizadas y en 24 dientes que fueron
tratados con amputacién mortal y curas formocresoladas. El
Metapex fue el material obturador de eleccién en el 50% de las
pulpectomias, sin embargo también se encontraron obturaciones
con Vitapex y Maisto (20,8%), los cuales son los materiales de
eleccién para obturar dientes anteriores segun lo establecen los
protocolos de tratamiento revisados. También fueron utilizados el
Metapex y la Pasta Maisto en pulpotomias, amputaciones
mortales y curas formocresoladas, los cuales no estan
reportados en la literatura consultada como materiales
obturadores en dichos tratamientos, pudiéramos inferir que hubo
fallas a la hora del registro del tratamiento en las Historias

Clinicas.

El material de reconstruccion del diente tratado, también
se estudid, lo que consideramos es sumamente importante, ya
gque el correcto sellado de los margenes dentarios es primordial
para el éxito del tratamiento pulpar, Guelmann y cols. en 2002,
evaluaron el éxito de pulpotomias realizadas en emergencia en

dientes primarios, observaron que el bajo éxito encontrado
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durante los primeros 3 meses posteriores al tratamiento de
emergencia era atribuido a inflamacion pulpar subclinica no
diagnosticada, mientras que el fracaso a largo plazo esta
asociado con microfiltracion del material restaurador provisional,
por lo que recomiendan siempre que sea posible colocar la
restauraciéon definitiva (coronas de acero inoxidable) la misma
cita de realizada la pulpotomia.®” En nuestro estudio,
mayormente fue empleado el Vidrio lonomérico con el 52%, la
Resina Compuesta se utilizé en 27.1% y la Amalgama en 15.3%,
y solo en el 2.1% (3 casos) se utiliz6 Cemento Provisional. No
se reportaron colocacion de coronas de acero inoxidable
inmediatamente al tratamiento endodontico, por lo que se
reconstruye el diente inmediatamente y posteriormente realizar
las coronas de acero inoxidable o Resinas Compuestas, segun el

caso.

En relacibn a las complicaciones reportadas post
tratamiento, en el 84.7% no se pudo determinar ninguna
complicacién radiogréafica, debido a la falta de una radiografia
adecuada en la que se pueda apreciar la zona de la furcacién y/o
apice del diente tratado. En el 13.2% no se observé ninguna

complicacion para el momento que se le dio de alta al paciente.
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Se presentaron 2 casos de resorciones interna y externa (1.4%)
que fueron diagnosticados con patologia pulpar grado IV, uno de
ellos tratado con pulpotomia y otro con amputacion mortal, cuyos
tratamientos no se corresponden con el diagnéstico, podemos
inferir que hubo fallas de diagndstico y pensar que dichas
resorciones estaban ya presentes y no recibieron los

tratamientos adecuados.

El tiempo promedio en que se realiza el diagnéstico y se
da de alta al paciente fue otra variable que se contempl6 en esta
investigacion, encontrandose que el 39.2% fue atendido entre un
rango de 1 a 5 meses, muy cercano al mayor rango de tiempo de
10 meses y mas con 33% y entre 5 y 10 meses se atendieron
27.5%. lo cual es importante ya como Sse menciono
anteriormente el control ya que puede variar segun la patologia
pulpoperiapical tratada, por lo general a los 6 — 12 meses en la
pulpitis y 1- 4 afios en la periodontitis. ’®> Por lo que de 1 a 5
meses es posible no observar la presencia de complicaciones
post tratamiento. Otro factor importante de evaluar con respecto
al tiempo de tratamiento es que el segundo rango mas frecuente
de tiempo de tratamiento fue el de 10 meses y mas, en este

periodo tan extenso el diagndstico inicial pudiera variar hasta el
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momento de la realizacién del tratamiento pulpar, ya que como
sabemos en los dientes primarios debido a su morfologia el

proceso carioso avanza rapidamente.
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de las patologias pulpares para este
estudio fue elevada (77.33%) debido a las caracteristicas
inherentes al tipo de servicio especializado en el que se le
brinda atenciéon a pacientes con requerimientos de tratamiento
complejo. El restante 22.64% de la poblacion no se vio afectado

con patologias pulpares.

Los caninos no presentaron diagnostico de patologias
pulpares, lo que nos hace pensar que son los dientes menos
afectados por caries que involucran al érgano pulpar, el cual fue

el objetivo de este estudio.

El avance de las patologias pulpares en dientes primarios
ocurre rapidamente debido a la poca estructura dentaria con la
gue cuentan estos dientes, por lo cual se hace necesario un
abordaje temprano de las mismas, de manera que el diagnéstico

y el tratamiento no se vean afectados en el tiempo.

En los pacientes pediatricos es dificil el establecimiento

de un diagndéstico pulpar preciso, por lo que puede ser necesario
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valerse del diagndéstico operatorio en algunos casos y esperar
hasta el momento operatorio para establecer el tratamiento a

realizar.

Los tratamientos endoddnticos realizados en el Servicio
de Clinica Integral del Postgrado de Odontologia Infantil de la
UCV, siguen los lineamientos establecidos por la Academia
Americana de Odontopediatria (2009) vy la Guia Clinica de

Directrices de Reino Unido de Odontopediatria (2006).

El control radiografico luego de 6 meses de realizado el
tratamiento endodontico y su seguimiento cada 6 y 12 meses, es

primordial para evaluar el éxito o fracaso a largo plazo.
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VII. RECOMENDACIONES

Realizar seguimiento a este tipo de investigaciones o0 su
continuacion, ya que las patologias pulpares constituye un tépico
en la Odontopediatria controversial y que se presenta en la
mayoria de nuestros nifios, en los que debemos realizar la
terapéutica mas adecuada para mantener la funcion del diente

en el arco hasta su exfoliacion natural.

En aquellos casos en los cuales el diagnostico pulpar
inicial difiera del diagndstico clinico al momento de realizar el
tratamiento, por avance de las lesiones cariosas, se recomienda
registrar la modificacion del diagnostico en la secuencia de
tratamiento, de manera de evitar falsos registros en las Historias
Clinicas y contar con los datos necesarios para futuras
investigaciones. De igual manera el medicamento empleado para

la obturacion y reconstruccién de los dientes tratados.

Aunque el formocresol aporte buenos resultados clinicos y
radiograficos en las pulpotomias de dientes primarios, se
recomienda utilizar para este tratamiento otros medicamentos

gue han sido estudiados y ofrecen iguales o mejores tasas de
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éxito y no presentan reportes de citotoxicidad.

Realizar controles radiograficos post tratamiento al
dar el paciente de alta y cada 6 meses, con radiografias
adecuadas con el objetivo de verificar la evolucién del

tratamiento y su éxito en el tiempo.

En relacién a los tratamientos de amputacién mortal
y curas formocresoladas, que no se encuentran establecidos en
los protocolos de tratamientos pulpares de dientes primarios
actuales, sugerimos la realizacion de futuros estudios para

evaluar su efectividad y éxito en dientes primarios.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos.

H.C

Edad

Sexo

Graffar

Diente

Pat.Pulpar

Tratamiento

Mat.
Obt.

Mat.
Reconstruc.

Inicio Tto.

Fecha Alta

Complicaciones
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Anexo 2. Consentimiento informado elaborado para Ila
realizacion de la investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS DEL
PACIENTE ATENDIDO EN EL SERVICIO DE CLINICA INTEGRAL DEL POSTGRADO DE
ODONTOLOGIA INFANTIL DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UCV, CON

FINES DE INVESTIGACION

Yo, , de edad, identificado con la cedula de identidad
Ne , domiciliado(a) en como representante legal o familiar de
, declaro lo siguiente:

He sido informado(a) que la atencidn brindada en esta institucién es de tipo docente—asistencial-investigacion, caracterizada
por la atencidn odontoldgica a cargo de odontdlogos bajo la supervision clinica de docentes-especialistas.

Autorizo la revision de la Historia Clinica de mi representado, con fines de investigacidon de la evaluacion de las patologias
pulpares y tratamientos endoddnticos en dientes primarios, que sera realizado en esta institucién, bajo el titulo “PATOLOGIAS
PULPARES Y TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN DIENTES PRIMARIOS. ESTUDIO DE CASOS”. Garantizindome la
confidencialidad, el resguardo de la identidad e informacién suministrada de mi representado y la utilizacion de dicho registro
y el uso que se dara a la investigacidn seran sélo con fines académicos y de investigacion, pudiendo ser presentado en eventos
cientificos.

La evaluacién de la Historia Clinica que se realizara para esta investigaciéon no altera bajo ningln aspecto el tratamiento
integral que se llevara a cabo, de manera tal que no representa ningln beneficio/riesgo para el paciente, no afectando los
resultados de las terapéuticas de tratamiento ni en cuanto a su calidad ni en el tiempo de sus resultados. Estoy consciente que
esta investigacion no contempla compensaciones ni indemnizaciones, ni debo cancelar ningln costo.

Confirmo que luego que aclararon mis dudas, me siento informado, comprendo la informacidn, libre, sin coaccién ni
manipulacién, para decidir voluntariamente, con el tiempo suficiente para meditar o consultar la decisién con quien considere
pertinente, de acuerdo con mis valores e intereses y me declaro competente para tomar las decisiones que correspondan. En

tal sentido DOY MI CONSENTIMIENTO AL FACULTATIVO A REALIZAR LA UTILIZACION PERTINENTE o NO CONSIENTO

__, con el buen entendido que puedo retirar este consentimiento por escrito cuando asi lo desee, sin represalia, ni

penalidad alguna. Asi mismo doy fe de que mi representado FUE ESCUCHADO_____ o dio su ASENTIMIENTO_____ .

Nombre del nifio o adolescente: Cl:
Edad: Firma:

Nombre del representante legal: Cl:

Parentesco: Firma:

Nombre del investigador: Teresita Fernandez Cl: 13.888.578 Telf: 0414-3965234

COV: 21722 MSDS: 21616 Firma:

Nombre de testigo: C.l.: Firma:

Nombre de testigo: C.l.: Firma:

Caracas, de de
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Anexo 3. Carta de aprobacion del Comité de Bioética, de la

Facultad de Odontologia, UCV.

i ™ 4
i

CYAHTTY e
0"-{

BRI 30 TR

£

N2 0351-2012

Caracas, 01 de octubre de 2012

Ciundadana
0Od Teresita Fernandez.

Nos dirigimos a usted en la oportunidad de informarle que el Comité de Bioética de esta
Facultad, una vez analizado el proyecto de investigacidn, presentado por usted bajo el tiulo:
“PATOLOGIAS PULPARES ¥ TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN DIENTES PRIMARIOS.
ESTUDIO DE CASOS".

Concluye que el mismo aprueba su protocolo de investigacion, por lo tanto tiene una
validez de un afio a partir de la fecha 01-10-2012 al 02-10-2013. Se le informa que al cabo del
afio debe presentar un informe sobre los resultados parciales o finales de la investigacion, va
que el aval es indispensable para defender su presentacion o para publicarla. En caso de no
concluirla, debera consignar un informe con los resultados parciales antes mencionados, para
prorrogar el aval o en el mejor de los casos un informe con los resultados finales de su
investigacién para concluir el seguimiento de la investizacidn por parte del Comité de Bioética.

Sin otro particular a que hacer referencia.

Atentamente.-

e

Profa. Maria . Ferro de Farisato
Coordinadora del Comiré de Bioética
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