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RESUMEN

En el tratamiento de lesiones profundas de caries en dientes primarios,
tradicionalmente se ha realizado la eliminacion completa de la caries, lo que implica
el riesgo de exponer el tejido pulpar, y consecuentemente procedimientos mas

complejos como la técnica de pulpotomia.

En los Ultimos afios se ha descrito la técnica de remocion parcial de tejido
cariado en el tratamiento de lesiones profundas de caries, tanto en dientes
permanentes como primarios con el objetivo de preservar mas tejido dentario y de

preservar la vitalidad pulpar.

Un enfoque de remocion parcial de caries es menos invasiva, centrandose en
el cambio de una lesion activa en una lesion detenida incluso sin realizar una
excavacion cerca de la pulpa, por otra parte la pulpotomia clasicamente ha sido
indicada en lesiones de caries profundas en molares primarios, donde el diagnostico
se ha subvalorado. La importancia del diagnéstico radica en las caracteristicas
clinicas de los dientes tratados, frente a una lesién de caries que compromete la
mitad interna de la dentina, que no presente signos de pulpitis irreversible, ni lesién

radiografica, nosotros podemos tener un enfoque conservador.

Sin embargo no hay aun un consenso en la literatura cientifica sobre cual

tratamiento es mejor en esta situacion clinica.

Estudios observacionales sobre el tratamiento pulpar indirecto y la pulpotomia
demuestran que estos tratamientos evitan la pérdida de vitalidad pulpar, pero no se

puede decir cual es el mejor enfoque.

El objetivo de este estudio fue comparar el comportamiento clinico y

radiografico de dos terapias pulpares vitales en dientes primarios.



l. INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes en el
mundo (Selwitz RH, 2007). En nuestro pais las principales politicas de salud publica a
nivel oral buscan disminuir la historia de enfermedad de caries en los nifios en edad
preescolar, sin embargo, la realidad nos muestra que nifios pequefos entre 3 a 6
afos sufren de dafo extenso y severo, por lo que deben ser sometidos a
tratamientos complejos (Ceballos M y col. 2007). Las lesiones de caries profundas si
no son tratadas a tiempo pueden provocar la pérdida prematura del diente, con el
eventual acortamiento del arco dentario y alteraciones en el desarrollo maxilofacial

del nifio.

No existe consenso internacional para el tratamiento de lesiones de caries
profundas en dientes primarios (Guias clinicas de AAPD 2013). En Chile, el enfoque
convencional de tratamiento frente a dientes con diagndstico de lesiones de caries
profunda es realizar la pulpotomia con formocresol o sulfato férrico y la posterior
restauracion definitiva del diente. (MINSAL, 2009)

Lo que se busca con esta investigacion es comparar el comportamiento
clinico y radiogréafico de dos tipos de terapias pulpares vitales, el tratamiento pulpar
indirecto (TPI) y la pulpotomia. Ambos tratamientos buscan mantener la vitalidad
pulpar del diente tratado, sin embargo, el TPI tiene un enfoque mas conservador que
busca, mantener mayor cantidad de tejido dentario, aprovechar la capacidad de
respuesta del complejo pulpodentinario ante una lesién y la formacion de dentina

reparativa.



II. MARCO TEORICO

Epidemiologia de la Caries Dental

Las enfermedades bucales son las mas comunes de las enfermedades
cronicas y son un importante problema de Salud Publica por su alta prevalencia,
impacto en los individuos y en la sociedad, y el costo de su tratamiento (Sheiham A,
2005).

La Organizacion Mundial de la Salud informa que entre 60%-90% de los
escolares de todo el mundo tienen caries dental, es una de las enfermedades mas
prevalentes en la poblacion mundial y en Chile afecta al 85% de los nifios en edad
escolar (Urbina T. Y col 1999) aumentando sostenidamente con la edad, llegando

casi al 100% en la poblacion adulta.

Prevalencia de Caries en Chile(3,4)
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(Ceballos My col. 2007; Soto L, y col. 2009)

La caries dental es una enfermedad bacteriologica e infecciosa, transmisible
entre los humanos (Weerheijm Kl y Groen Hj, 1999). Las principales bacterias
responsables del proceso de caries, streptococos mutans y lactobacilo acidofilus
(Bambilla E y col. 2000) producen acidos organicos como un subproducto de su

metabolismo a partir de hidratos de carbono fermentables . El proceso de la
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caries es un continuo resultante de muchos ciclos de desmineralizacion y
remineralizacion. Hay muchas posibilidades de intervenir en este proceso continuo

para detener o revertir la progresion de la lesion de caries (Selwitz RH y col. 2007).

El esmalte dental es un tejido altamente mineralizado, compuesto
aproximadamente de un 96% de mineral, 1% de material organico y un 3 % de
agua. ElI componente inorganico del esmalte es un fosfato de calcio criatalino
sustituido con iones carbonato denominado Hidroxiapatita, el cual se organiza en
cristales para conformar las unidades organizacionales basicas del esmalte,
prismas o0 esmalte prismatico y esmalte interprismatico (Simmer JP, 1995; Nanci A,
2003). La disolucién de la fase mineral durante el inicio y progresion de una lesion
cariosa ocurre debido al metabolismo activo de las bacterias del biofilm. Frente a
carbohidratos fermentables, son producidos acidos organicos, difundiendo a la
superficie dentaria creando espacios (poros) en la estructura del esmalte. En un
periodo de tiempo, si la tasa de desmineralizacibn es mayor que la tasa de
remineralizacion el resultado es la pérdida neta de mineral con la consiguiente
formacion de una cavidad (Kidd EAM y Fejerskov O, 2004; Aoba T, 2004).

En la dentina las lesiones de caries se caracterizan por la desmineralizacion
de la porcion inorganica y la desorganizacion de la porcion organica, resultando la
desnaturalizacién del colageno. Algunos autores han reportado la presencia de
dos capas distintas en la dentina cariada. La regibn més superficial, dentina
infectada, tiene consistencia blanda y exhibe destruccion del colageno,
desmineralizacion de la dentina intertubular, y una capa profunda, dentina
afectada, mas dura, con alteraciones reversibles del colageno y una
desmineralizacion parcial de la dentina peri e intertubular (Weerheijm Kl y Groen Hj,
1999; Bjorndal L, 2002).

Para comprender a cabalidad el proceso de una lesion de caries, es

indispensable conocer como responde el complejo pulpodentinario.

“La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pulpa. Muchos
investigadores consideran a la dentina como parte de la pulpa pero parcialmente
calcificada.” (Rivas R, 2012)
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La dentina de maduracion completa esta compuesta de
aproximadamente un 65 % de material inorganico en peso y la gran mayoria de
este material se encuentra presente en forma de cristales de hidroxiapatita. El
coldgeno representa alrededor de un 20 % de la dentina. La formacién de dentina
ocurre a través de toda la vida del diente con ritmos diferentes y en formas
diversas. Una caracteristica de la dentina humana es la presencia de tubulos que
albergan las principales proyecciones celulares de los odontoblastos. La dentina
evolutiva es la que se forma durante el desarrollo del diente. La dentina primaria
es tubular y regularmente acomodada porque los odontoblastos no estan
sobrepuestos y el diente esta sujeto a minimos estimulos. La dentina del manto es
la primera dentina formada y se encuentra situada inmediatamente por debajo del
esmalte o del cemento. A medida que las fuerzas y estimulos funcionales se
ejercen sobre el diente, la formacién dentinaria aumenta a tal grado que existe un
encapsulamiento de la cavidad pulpar. Mientras los odontoblastos secretan la
matriz dentinaria, y se retraen hacia el centro de la cavidad pulpar, se
amontonan y su direccién se altera. La dentina producida se vuelve curvilinea y
contiene menos tabulos por unidad de superficie. Este tipo de dentina recibe el

nombre de dentina secundaria (Ababuara A y Monguilhott B, 2012).

La predentina es la matriz organica no mineralizada de la dentina situada
entre la capa de odontoblastos y la dentina mineralizada. Sus componentes

incluyen proteoglucanos y colagenos.

La estimulacion excesiva produce un tipo de dentina atipica. Los
procedimientos operatorios, caries, abrasion, atricion y erosion, producen
episodios de formacion rapida de dentina. Este es un mecanismo defensivo para
compensar la pérdida dentinaria localizada de la superficie del diente. Mj6r lo
considera como un tipo especializado de tejido cicatrizal en respuesta a una lesién
local. Los tubulos son irregulares o frecuentemente estan ausentes. Este tipo de
dentina terciaria también es denominada reparativa. La dentina terciaria es menos
sensitiva a los estimulos externos debido a la interrupcion de la continuidad del

proceso dentinoblastico (Hargreaves, 2002).

10
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Se sabe desde hace décadas que la pulpa puede estar inflamada ante
lesiones de esmalte no cavitadas (Kidd EA, 2004) , asi como en relacién con una
lesion profunda de caries. Incluso antes de que se haya producido alteraciones en
la dentina, una reduccién de la zona predentina-odontoblastos se puede observar
como los primeros cambios celulares subyacentes a lesiones de esmalte que
progresan activamente. Particularmente, el tamafio de los odontoblastos
disminuye en comparacion a odontoblastos no afectados, de localizacion y edad
similar. La hipermineralizaciéon dentinaria se produce en asociacion con
alteraciones celulares a lo largo de la predentina y los odontoblastos a medida que
la desmineralizacion se acerca a la unidbn amelo-dentinaria. Esta
hipermineralizaciéon dentinaria puede ser comparada con el fendbmeno de
envejecimiento fisiologico, el cual es un proceso localizado de esclerosis
dentinaria. Tan pronto como el esmalte desmineralizado esta en contacto con la
unién amelo-dentinaria, la desmineralizacion de la dentina se inicia y hay

precipitacion de apatita disuelto de la dentina. (Kidd EA, 2004)

En las lesiones cavitadas, diferentes patrones de dentina terciaria se puede
esperar con respecto a la historia de cada lesion. La presencia o ausencia de
dentina terciaria, asi como su calidad, deben ser vistos como un reflejo de la
naturaleza de los estimulos externos que han pasado previamente a través de la
dentina. Como un ejemplo, las caries que progresan rapidamente generan
necrosis de los odontoblastos (Cabrera A y col 2011), seguido eventualmente por la

formacién de dentina atubular, también conocido como fibrodentina .

Por el contrario, las lesiones que progresan lentamente muestran la
formacion de dentina tubular en el sitio de la pulpa. Esta dentina terciaria es una
mezcla de dentinogénesis reaccionaria y dentina producida por nuevos
odontoblastos. (Bjorndal L, 2002)

En lesiones de caries profundas, que no estan cavitadas se pueden
encontrar diferentes actividades de la lesion. A medida que la lesion progresa, el
esmalte se rompe, las condiciones de crecimiento bacteriano cambian, cambia el
biofilm cariogénico, la lesion cavitada se transforma de un ecosistema cerrado a

un ecosistema abierto. Diferentes tasas de progresion pueden estar presentes

11
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dentro de un diente. Sobre la base de estas observaciones, la vitalidad pulpar
se puede o no mantener, y no siempre indica que las lesiones de caries profunda
estan relacionadas con un patrén irreversible de la patologia pulpar. (Bjorndal L,
2002; Rivas R, 2012)

La respuesta de la pulpa en las lesiones con un cambio de la actividad de
la lesion se puede reflejar por la presencia de dentinogénesis reparadora, que se
define como la combinacion de fibrodentina y nueva dentina tubular producido por
células odontoblastoides. La presencia de dentina reparativa indica que todos los

odontoblastos primarios han muerto. (Bjorndal L, 2002)

El proceso de caries en si mismo es lento, sin embargo, la progresion de la
caries dental es mas rapida en los dientes primarios que en los permanentes, no
solo por la menor dimension que presentan, sino también por las diferencias

estructurales entre sus tejidos. (Cabrera Ay col 2011)

Los estudios histologicos en dientes primarios muestran algunas
caracteristicas que podrian explicar la rapida progresion de la caries dental, se
ha observado que el espacio interprismético es amplio, el grado de mineralizaciéon
es generalmente menor en comparacion con un diente permanente. La razén de
esos niveles minerales mas bajos podria estar relacionado al menor tiempo
disponible para la maduracién del esmalte. Se ha demostrado que la
permeabilidad del esmalte primario es mayor que la del esmalte permanente, lo
que sugiere la mayor porosidad y a la vez influiria en la velocidad de difusion de
los acidos y otros productos en el tejido. Esto resultaria en un compromiso mas

temprano de la dentina. (Rivas R, 2012)

A nivel del tejido dentinario, diversos estudios han demostrado que existen
diferencias sustanciales en la microestructura de la dentina primaria comparada
con la dentina permanente, entre ellas esta la presencia de tubulos dentinarios
muy amplios, factor importante en la sensibilidad dentaria, susceptibilidad al

trauma y progresion de la caries dental. (Aoba T, 2004)

12
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En estos términos, resulta de especial importancia evaluar la extension
de la lesion y el grado de compromiso pulpar y relacionarlo con el manejo de

lesiones de caries profundas.

El enfoque convencional para el tratamiento de lesiones de caries, se ha
basado en una visidn quirdrgica restauradora, siendo una de los pasos mas
tradicionales en el tratamiento de lesiones dentinarias profundas, la remocion total
de la dentina cariada, asumiendo que la completa eliminacion de las bacterias
aseguraba el éxito del tratamiento (Kidd EAM y Fejerskov O, 2004; Bjorndal L, 2002).
Esta vision ha sido modificada como resultado de una mejor comprension del
proceso de caries y un enfoque minimamente invasivo adoptado actualmente, que
estd basado en la mantencién de la porciéon mas profunda de la dentina cariada,
tejido vital que contiene intacto el coladgeno y es capaz de remineralizar (Kidd EA,
2004).

Sobre el efecto en el complejo dentino pulpar de la remocion completa del
tejido cariado, la evidencia muestra que es mas dafiina que la remocion parcial en
lesiones profundas de caries. La remocion parcial de caries, reduce la agresion al
complejo pulpodentinario, permitiendo la activacion de mecanismos de defensa
pulpar, principalmente la formacién de dentina reparativa y esclerosis dentinaria.
(Aoba T, 2004; Kidd EA, 2004) Estos mecanismos promueven una disminucion en la
permeabilidad dentinaria y reduciria el acceso de las bacterias a los nutrientes a
través de tdbulos dentinarios. Esto es reflejado en una menor viabilidad de
microrganismos después de unos meses de sellado de las cavidades (Kidd EA,
2004; Wambier DS y col. 2007).

El manejo clinico de las lesiones de caries profundas se debe basar en la
evaluacion de la informacién recolectada, que incluye valoracién del riesgo
cariogénico individual, antecedentes subjetivos del paciente, historia clinica,
progresion de la lesion cariosa, resultado de pruebas de sensibilidad pulpar, y

estudio radiografico correspondiente (AAPD, 2013)

La evaluacion y diagnostico del estado pulpar para determinar el
tratamiento de lesiones profundas de caries, es la base para la toma de decision

clinica en dientes primarios. Los estados pulpares reversibles son indicacion de
13
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tratamientos conservadores de la pulpa como recubrimientos pulpares
indirectos. En casos de estados pulpares inflamatorios irreversibles, el tratamiento

para esos dientes debe ser terapia pulpar radical como la pulpectomia.

El objetivo del tratamiento pulpar es mantener la integridad y la salud de los

tejidos orales, para esto existen diversos tratamientos pulpares, aquellos (Cabrera
A, 2011)

e Conservadores, orientados a mantener la vitalidad pulpar
a) Tratamiento pulpar indirecto (TPI)
b) Remocién de lesiones de caries por etapas o Stepwise

c) Pulpotomia

¢ Radicales, se elimina toda la pulpa cameral y radicular
a) Pulpectomia

b) Tratamiento en diente desvitalizado

A) TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO

Tratamiento pulpar indirecto es un procedimiento realizado en un diente con
lesion de caries profunda proxima a la pulpa, sin signos o sintomas de

degeneracion de ésta.

El principal objetivo del TPI en el manejo de lesiones de caries profundas,
es evitar la exposicién pulpar y mantener la vitalidad pulpar provocando el menor

dafio posible sobre el complejo pulpodentinario.

Las indicaciones del TPl deben ser basadas en un correcto diagndstico
clinico y radiografico de la condicion pulpar, y estan limitadas a dientes sin
sintomas ni signos de patologia pulpar irreversible. Dientes con historia de dolor

espontaneo nocturno o signos clinicos de inflamacién pulpar irreversible o
14
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degeneracion pulpar, deberian ser excluidos para este tipo de tratamiento (Kidd
EA, 2004; Mj6i IA 2002; Bjordal L, 2005).

La pregunta mas frecuente sobre el enfoque técnico es una distincion
precisa entre las zonas ide dentina infectada y afectada. Massara y colaboradores
(2002) describieron que la textura de la dentina (correosa, que sale en forma de
escamas o virutas) constituye en si mismo un criterio clinicos fiables para detener
la eliminacion de la dentina. Dentina suave, himeda, de color amarillo o marrén
claro, que no ofrece resistencia a la excavacion manual debe ser eliminado,
mientras que la dentina menos suave, de consistencia mas dura'y mas oscuro,
que sale en escamas 0 virutas, puede permanecer ya que la técnica crea las

condiciones para un proceso de remineralizacion fisiol6gica (Marchi J, 2006).

La remocion completa del tejido cariado se hace en las paredes laterales
de la lesion , para lograr un buen sellado del material restaurador, un adecuado
control de la microfiltracion de la cavidad y eliminar el sustrato que las bacterias
utilizan para producir &cidos (Urzla |, 2008; AAPD, 2013). Se realiza la remocion
parcial de la dentina reblandecida, infectada y sin capacidad de remineralizar, el
tejido cariado proximo a la pulpa se mantiene para evitar su exposicion. La dentina
remanente se cubre con un material biocompatible y se restaura en forma
definitiva, en una sola sesion. Los materiales que se han usado sobre dentina
remanente has sido hidroxido de calcio, 6xido de zinc / eugenol, con el objetivo de
estimular la respuesta de la pulpa con depésito de dentina secundaria. La

restauracion final debe ser muy bien sellada para asegurar el éxito del tratamiento.

La literatura actual indica que no existen pruebas concluyentes sobre la
necesidad de volver a entrar en el diente para eliminar la lesion de caries residual,
debido al alto riesgo de exponer la pulpa durante la excavacion de la dentina
remanente. El prondstico de este tratamiento sera buen, siempre y cuando el
diente permanezca sellado, evitando la contaminacién bacteriana, deteniendo la
progresion de la caries y formando dentina reparativa que protege la pulpa.
Incluso la reapertura no es apoyada por estudios microbiolégicos que han

demostrado que el recuento bacteriano en la dentina cariada dejada sobre el piso
15
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de la cavidad, es comparable al recuento bacteriano en un diente que fue
sometido a una completa remocién de caries y que no habria diferencia en la
progresion de la lesion independientemente de la técnica de remocion de caries
usada (Lulay col. 2009; Magnusson BO, 1977; Ricketts D, 2006).

Estudios de evaluacion histolégica han mostrado integridad pulpar después
del TPl y una reduccién de la inflamacién pulpar en caries dentinarias detenidas
(Kennedy DB y Kapala JT 1985, Thompson V, 2008).

Las guias clinicas de AAPD (American Association of Paediatric Dentistry)
indican que para lesiones de caries dentinarias profundas los estudios actuales
han demostrado que el TPI tiene una tasa de éxito mayor que la pulpotomia
(en estudios a largo plazo). Permitiendo un tiempo normal de exfoliacion. Por lo
tanto, el tratamiento pulpar indirecto es preferible a una pulpotomia cuando la

pulpa esta sana o tiene un diagndstico de la pulpitis reversible (Weber C y col.
2011).

Los estudios sobre el tratamiento pulpar indirecto muestran diferentes
tasas de éxito de 73 a 97%. La necesidad de volver a abrir la cavidad y la cuestiéon

del material de recubrimiento 6ptimo es aun objeto de debate.

Se habla de un TPI exitoso si a largo plazo no hay signos o sintomas de
sensibilidad post-tratamiento, ni de dolor o inflamacion. Ademas no debe haber
evidencia radiografica de reabsorcion radicular patolégica externa o interna o de
otros cambios patologicos. Ni debe haber ningun dafio del diente sucedaneo
(Weber Cy col. 2011).

B) TECNICA DE REMOCION DE CARIES POR ETAPAS STEPWISE

La técnica de remocion por etapas de la lesion de caries o Stepwise se
fundamenta en la presencia de una lesion de caries profunda que no presenta
signos ni sintomas de pulpitis, no seria sensato remover en una sesion clinica la
lesion de caries profunda y arriesgarse a la exposicion pulpar. Esta técnica implica
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la eliminacion por etapas del tejido cariado y ha sido ampliamente utilizado en la

denticibn permanente. En este tratamiento, se retira solo una parte de la dentina
infectada durante la primera sesion, mientras que el paciente est4 en la fase
aguda de la progresion de la caries. La cavidad se sella con un material temporal y
se abre de nuevo después de un periodo de tiempo (3-6 meses). En la segunda
sesion, la totalidad o la mayor parte del tejido cariado restante se elimina. El
propésito de este enfoque es detener la progresion de la lesion antes de la
remocion final, haciendo asi menos probable exposicién pulpar (Bjordal L, 2008).
Los estudios que evalluan el riesgo de exposicion pulpar en lesiones profundas en
dientes primarios y permanentes han informado de que la remocion por etapas es
mas seguro que la remocion completa directa , ya que promueve un menor

namero de exposiciones pulpares (Cabrera A, 2011).

Sin embargo , esta técnica tiene desventajas asociadas con la reapertura
de la cavidad tales como el riesgo de exposicion de la pulpa durante la eliminacion
de relleno temporal o remocién final. Por otra parte, la posibilidad de que los
pacientes no regresen a la consulta dental para concluir un tratamiento de

multiples citas puede conducir al fracaso del tratamiento (Bjordal L, 2001).

C) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El recubrimiento pulpar directo es un tratamiento comun en los dientes
permanentes, existe un protocolo de tratamiento universalmente aceptado para
éstos, no asi en los dientes primarios (Mjor 1A, 2002). EI trauma dentario, la
progresion rapida de lesiones de caries y la remocién exagerada de la lesion de
caries pueden resultar en exposicion de la pulpa dental. En estas situaciones la
técnica de recubrimiento pulpar directo puede ser considerada como un intento de
preservar la vitalidad pulpar y de estimular la produccion de una barrera calcificada

natural para detener la exposicion (Bjordal L, 2001).

Existe falta de evidencia, con estudios de alto nivel para determinar la tasa

de éxito del recubrimiento pulpar directo en dientes primarios. Basados en la
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experiencia clinica (consenso de expertos) es una técnica muy limitada que no

se indica normalmente en molares primarios. EIl objetivo es formar un puente
dentinario en el sitio de la exposicidén. Puede intentarse en pequefas exposiciones
pulpares traumaticas. Durante el procedimiento, el sangrado debe ser controlado
con una bolita de algodén humedecida con solucién salina, seguido por la
aplicacion de una pasta de hidroxido de calcio o MTA 'y el sellado de la corona. El

pronéstico generalmente es pobre (Ghajari M y col. 2013).

D) PULPOTOMIA

La pulpotomia en dientes primarios es un procedimiento estandar de
amputacion del tejido pulpar coronal inflamado o infectado y la proteccion del
tejido remanente con un apésito que favorece la cicatrizacion y la formacion de
una barrera dentinaria que permite conservar la vitalidad de la pulpa radicular y el
cierre apical (Basrani E y col. 1999). Por lo general se realiza cuando el tejido pulpar
coronal es expuesto durante la eliminacion de caries o ante una exposicion pulpar
traumatica. Se lleva a cabo en un diente primario con una pulpa normal o pulpitis

reversible, pero sin evidencia de patologia clinica ni radiogréfica .

El objetivo primordial de esta técnica es conservar el diente primario en
boca, libre de sintomatologia hasta el momento de su exfoliacion, lo que permite
disminuir el indice de tratamientos que implican la realizacion de exodoncias y por
ende se logran evitar las consecuencias que trae consigo la pérdida prematura, de
esta manera se mantiene una funcién dentaria adecuada y un desarrollo 6ptimo de

la oclusion (Pachano By col. 2009)

Después de amputada la pulpa coronal, el mufién pulpar puede ser tratado
con varios agentes, dejando el tejido pulpar radicular vital y no infectado
intacto. El formocresol diluido (1:1,5 solucion de Buckley. Composicion
Formaldehido 19 % actia como momificante fijador y germicida, Tricresol 35 %
actia como antiséptico, Glicerina 25 % actia como emulsificante para evitar la
polimerizacion del formaldehido, agua 21 % actia como vehiculo) (Rivas R, 2011)
ha sido considerado el gold estandar para la curacion de la herida de los dientes

primarios pulpotomizados, el uso de formocresol ha sido cuestionado debido a sus
18
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efectos adversos, como la posible carcinogenicidad, mutagenicidad, y la

citotoxicidad. Se han realizados estudios donde se evallia la relacion entre el uso
de formocresol en la pulpotomia y la exfoliacion temprana del diente primario y
con defectos en el esmalte del diente permanente. No existe evidencia

concluyente que pueda avalar dichas hipotesis.

Esto condujo a investigaciones de técnicas y materiales alternativos, tales
como el sulfato férrico, glutaraldehido, agregado de triéxido mineral (MTA),
electrocirugia, hidréxido de calcio, y terapias laser (Cabrera A, 2011; Ricketts D,
2006).

En la practica clinica habitual los materiales mas utilizados son el

formocresol y el sulfato férrico, por lo que se describiran las técnicas empleadas.

Técnica Pulpotomia con Formocresol

1. Eliminacién de caries y acceso a la cAmara pulpar

2. Eliminacién de la pulpa cameral, con cucharilla e instrumental rotatorio con
mucha irrigacion

3. Control de la hemorragia de los mufiones del suelo de la camara pulpar con
una bolita de algodén durante 5-10 minutos.

4. La solucién de formocresol se lleva al diente en una torunda de algodén y se
deja en contacto con la pulpa 5 minutos

5. La torunda de algodon es reemplazada por una capa de eugenato

6. El diente se restaura de inmediato con una restauracion permanente (Rivas R,
2011)

Técnica Pulpotomia con Sulfato Férrico

El sulfato férrico se ha utilizado al 15,5% (Astringedent ®) y actualmente al 20%

(Viscostat ®). Este compuesto de hierro se utiliza por su accion fuertemente
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hemostética y su efecto bactericida moderado, pero no tiene accion fijadora de

tejidos.
Técnica
1. Eliminacion de caries y acceso a la cAmara pulpar
2. Eliminacion de la pulpa cameral, con cucharilla e instrumental rotatorio con
mucha irrigacion
3. Control de la hemorragia de los mufiones del suelo de la camara pulpar con
una bolita de algodon durante 5-10 minutos.
4. Tras limpiar de restos de sangre la cAmara pulpar y observar que apenas
sangran los mufiones se aplica el sulfato férrico en unas jeringas especiales
y con unas boquillas metélicas con punta de cepillo (dentoinfusor),
apretando sobre cada uno de los mufones radiculares del suelo de la
camara pulpar, presionado sobre cada uno unos 10-15 segundos.
5. Posteriormente se lava con el chorro de agua y se seca quedando la
camara de color amarillo-marrén.
6. Si tras la aplicacion sangra algdn mufion se puede volver a aplicar por 10
seg.
7. Se rellena la camara con cemento de oxido de Zinc , o ,vidrio ionGmero)

(Calatayud J y col. 2006)

Una vez realizada la pulpotomia, se espera que la pulpa radicular

permanezca asintomatica y sin signos clinicos o sintomas adversos tales como

sensibilidad, dolor o inflamacién. No debe haber evidencia radiografica post-

operatoria de reabsorcion radicular externa patoldgica, ni reabsorcién radicular
interna (Mjor 1A, 2002).

La evaluacion radiografica de pulpotomias de dientes primarios debe

realizarse minimo 1 vez al afio debido a que el indice de éxito de las pulpotomias

disminuye con el tiempo (Lin PY y col. 2014).

En respuesta a la evidencia disponible y a las tasas de éxito de reportadas,

la Academia Americana de Odontologia Pediatrica y la Sociedad Britanica de
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Odontopediatria recomiendan que el formocresol puede ser reemplazado por
sulfato férrico o MTA (AAPD, 2008; Rodd et al., 2006)

MATERIALES PROTECTORES DE LA DENTINA RESIDUAL

Una base protectora o revestimiento protector es un material finamente
colocado en la pared pulpar de una cavidad profunda preparada para actuar como
una barrera protectora entre el material de restauracion y el diente para ayudar a
la preservacion de la vitalidad pulpar y promover la cicatrizacion de la pulpa por
medio de dentina terciaria. En cavidades profundas, la dentina que cubre la pulpa
es delgada y los tubulo son de gran diametro y estan amontonados. Esta dentina

es sumamente permeable y debera cubrirse con un material que selle bien.

Se han utlizado diferentes materiales dentales como protectores o
recubridores de la dentina residual en la técnica de TPI, hidroxido de calcio, oxido
de zinc, cementos de vidrio ionémeros, MTA, con resultados clinicos satisfactorios;
(Ricketts D, 2006; Di Nicolo R, 2000).

La técnica tradicional de TPI ha utilizado hidroxido de calcio (material
bacteriostatico y bactericida) sobre la dentina cariada para inducir la inactivacion

de la lesion y proteger a la pulpa.

1) HIDROXIDO DE CALCIO

El hidroxido de calcio es considerado como el medicamento de eleccidon
tanto en la proteccion pulpar directa como indirecta, y pulpotomia vital. Induce la
remineralizacion de la dentina reblandecida, libera de gérmenes la cavidad debido
a su pH alcalino, aproximadamente de 12.4, lo que le permite ser un magnifico
bactericida, estimula la cicatrizacion, siendo tolerado perfectamente por el érgano
pulpar. Por ello, y por otras ventajas este farmaco ha sido aceptado mundialmente
como el precursor fundamental en la pulpotomia vital, recubrimiento pulpar directo

e indirecto.
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Propiedades:

a) Estimula la calcificacion, activa los procesos reparativos por activacion
osteoblastica; al aumentar en pH en los tejidos dentales e inhibe la
actividad osteoclastica.

b) Antibacteriano, las condiciones del elevado pH baja la concentracion de
iones de H+; y la actividad enzimética de la bacteria es inhibida.

c) Disminuye el Edema

Ademas de las propiedades nombradas, es un material de mucha difusion,
facil manipulaciéon y sencilla aplicacion. También es de bajo costo y amplio
mercado a nivel mundial (Siren E y col. 2013).

2) VIDRIO IONOMERO

El cemento de vidrio ionOmero, es otro material utilizado como base
cavitaria. Estd compuesto por flor alumino silicato de calcio, mas acidos
organicos, acido poliacrilico (se encuentra en mayor proporcion), acido itacénico,

acido maleico, acido tartarico. Entre sus caracteristicas encontramos:

a) Biocompatibilidad

b) Adhesion quimica y/o fisicoquimica al esmalte, dentina y cemento
c) Coeficiente de expansion térmica similar a la estructura dental

d) Liberacion de fluoruros (Duque C, 2009)

Estudios in vivo e in vitro han demostrado un aumento en el contenido de
minerales en las lesiones dentinarias adyacentes a restauraciones de cemento de
vidrio ionomero, lo que sugiere un potencial de remineralizacion significativa
ejercida por estos materiales. Ademas, debido a su configuracion inicial de pH
bajo tienen efectos solubilizantes superficiales en la dentina inmediatamente

después de su aplicaciéon en el piso de la cavidad. Como consecuencia, las
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moléculas bioactivas tales como factores de crecimiento transformante (TGF-(8 )
podrian ser liberadas de la matriz dentinaria activando los odontoblastos para
producir dentina intratubular y dentina reaccionaria con el fin de disminuir la
permeabilidad de ésta y formar una barrera contra la invasion bacteriana (Navarro
MF, 1999).

3) MINERAL DE TRIOXIDO AGREGADO (MTA)

MTA estd compuesto de silicato tricalcico , oxido de bismuto, silicato
dicélcico, aluminio tricalcico, sulfato de calcio dihidratado.

El MTA es un material que ha demostrado habilidad para inducir la
formacion de tejidos duros en la pulpa dental y ha sido reconocido como material
de referencia para conservar la vitalidad pulpar , en tratamientos como
recubrimientos directos y en pulpotomias parciales en dientes permanentes
jovenes “9. Un estudio demostré una buena respuesta pulpar en dientes
primarios despues de un recubrimiento pulpar directo o pulpotomia con MTA y
concluyeron que puede ser un material favorable para tratamientos pulpares en
dientes primarios (Caicedo Ry col. 2006; Fuks AB, 2002).

Uno de los problemas de este material, es su alto costo y tiempo
prolongado de manejo clinico, lo que hace dificil su uso como alternativa en

terapias pulpares vitales en dientes primarios (Nowicka y col. 2013).

Actualmente se ha desarrollado un nuevo grupo de materiales sustitutos de
la dentina, basados en cemento silicato tricalcico, que ha sido indicado como un

material, biolégico, bioactivo y biomimético.

4) SILICATO TRICALCICO Biodentine®

Es un material de dos componentes. La parte de polvo incluye silicato

tricalcico (80%), oxido de circonio, carbonato de calcio y 6xido. La parte liquida es
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una solucién acuosa que contiene cloruro de calcio que acelera el sistema y
policarboxilato modificado parcialmente como un agente plastificante para reducir
el contenido de agua, lo que disminuye el tiempo de fraguado para endurecer
dentro de 9 a 12 minutos. Al compararlo con el MTA, material ampliamente
utilizado en restauracion de lesiones profundas de caries se observa que las
propiedades mecanicas y el tiempo de fraguado del MTA (2.75 horas) no es
compatible con el uso clinico como un material de restauracion, mientras que se
afirma que Biodentine® poseen propiedades mecanicas suficientes para soportar
cargas oclusales cuando esta protegido con resina compuesta. . Sin olvidar que la
calidad de la interfaz con la dentina es un factor que contribuye para la
microfiltracion y la posterior formacién de lesiones de caries secundarias, por lo
gue se recomienda realizar la restauracion definitiva en 1 sola sesion (Rodd HD,
2006; Weiwei P y col. 2011).
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Il HIPOTESIS.

El Tratamiento Pulpar Indirecto (TPI), presenta mejor comportamiento

clinico y radiografico que la pulpotomia en dientes primarios

IV. OBJETIVOS
Objetivo General.

Comparar el comportamiento clinico y radiogréafico de dos terapias pulpares

vitales en dientes primarios

Objetivos Especificos.

1. Evaluar el comportamiento clinico y radiografico del TPl en molares

primarios con lesion profunda de caries

2. Evaluar el comportamiento clinico y radiografico de la pulpotomia en

molares primarios con lesion profunda de caries

3. Comparar el comportamiento clinico y radiogréfico; entre TPl vy

pulpotomia en molares primarios con lesiéon profunda de caries
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V. METODOLOGIA.

A) CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Este trabajo de investigacion corresponde a un estudio observacional

descriptivo retrospectivo.

B) SELECCION DE LA MUESTRA

El universo en estudio fueron las fichas clinicas de nifios de 3 a 9 afios de
edad sin antecedentes de enfermedad sistémica, ni alteraciones genéticas de
esmalte y/o dentina, atendidos en el postgrado de Odontopediatria Universidad de
Chile entre los afios 2008 a 2012 por cirujanos dentistas en ejercicio y en

formacion como odontopediatras.

Esta revision se realiz6 previa autorizacion escrita de la directora del
postgrado de odontopediatria y considerando que cada tutor firmé un
consentimiento informado donde se autoriza la utilizacion del documento ficha

clinica para fines académicos.

Las fichas de los pacientes fueron revisadas para seleccionar los molares
primarios con diagnostico de caries profunda, y con indicacion de tratamiento pulpar

vital.

La informacién fue recolectada por un investigador, quien seleccioné aquellos

molares que fueron tratados y cumplian con los criterios de inclusion

Unidad de observacion

Molares primarios con lesiones de caries profundas tratados con terapia pulpar
vital
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C) CRITERIOS DE INCLUSION Y CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de Inclusién

o Molares primarios con lesiones de caries profundas tratados con
terapia pulpar vital, TPI o pulpotomia, con control clinico y radiogréafico

a 24 meses posterior al tratamiento.

Criterios de exclusion

o Pacientes con enfermedad sistémicas o alteraciones genéticas de

esmalte y/o dentina.

o Molares primarios con lesiones caries profundas con indicacion de
exodoncia
o Molares primarios con lesiones de caries profundas cuyo tratamiento

haya sido pulpectomia

o Fichas clinicas con datos incompletos

d) INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

1.Ficha clinica utilizada en el postgrado de odontopediatria.
2.Ficha clinica disefiada para recolectar los datos buscados
3.Planilla Excel disefiada para la recoleccién de datos formulada para este

proyecto.

e) EVALUACION TERAPIA PULPAR VITAL

1.Evaluacién clinica de molares primarios con lesiones profundas de caries

tratados con terapia pulpar vital, TPI o pulpotomia a 24 meses
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2.Evaluacién radiografica de los molares tratados a los 24 meses post
tratamiento

Evaluacién clinica

La evaluacion clinica posterior al tratamiento para determinar el éxito del

tratamiento en dientes primarios consideré los siguientes criterios:

1.Ausencia de dolor espontaneo.
2.Ausencia de sensibilidad a la percusion y palpacion.
3.Ausencia de fistula, edema o movilidad anormal.

4.Presencia de normalidad gingival
Evaluacion radiografica

Se realiz6 la evaluacion radiogréfica por un evaluador externo, ciego quien
se calibr6 previamente realizando una seleccion de 10 radiografias al azar
diagnosticas en tiempos diferentes (calibracién intra examinador).

Se determiné el éxito de tratamiento en dientes primarios de acuerdo a los

siguientes criterios :
1.Ausencia de radiolucidez interradicular y/o periapical.

2.Ausencia de reabsorcion radicular externa patoldgica o interna.

3.Continuidad del desarrollo del diente permanente joven.

e) ANALISIS ESTADISTICO
Para evaluar diferencias estadisticamente significativas entre los resultados

se utilizé la prueba exacta de Fisher y pa prueba de x? (“Chi-cuadrado”) donde se

consideré como significativo un valor p menor o igual a 0,05.
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VI. RESULTADOS

De un total de 120 fichas de pacientes de postgrado revisadas, se
seleccionaron 45 pacientes que presentaran al menos 1 molar con lesion de caries
profunda con indicacion de terapia pulpar vital, y que cumpliera con los criterios de
inclusion y exclusion, controles clinicos y radiograficos a 24 meses. El nimero de

dientes estudiados fue 43 molares primarios.

De los 43 molares primarios evaluados, 30 fueron tratados con TPl y 13 con
pulpotomia. Los molares primarios con TPIl; en 7 molares, el material de
recubrimiento sobre dentina profunda fue vidrio ionémero, 12 molares con

hidroxido de calcio y 11 con trisilicato de calcio.

Los restantes 13 molares primarios fueron tratados con pulpotomia, 11 con

formocresol y con 2 sulfato férrico.

Tabla 1
Numero total de la muestra. Distribucién por tipo de tratamiento pulpar
Total molares con terapia Molares tratados con TPI % Molares tratados %
pulpar vital (n) Con pulpotomia (n)
43 30 69.8 % 13 30,2%
Tabla 2
Distribucion molares con Pulpotomia segun el material utilizado
Molares con Formocresol % Sulfato %
pulpotomia Férrico
13 11 84,6% 2 15,4%
Tabla 3
Distribucion molares con TPI segln el material utilizado
Molares con TPI Vidrio % Hidréxido % Biodentine %
lonémero de calcio
30 7 23,3% 12 40,0% 11 36,6%

En los controles se observd un éxito clinico de 100% para TPl y 93,4% para
la pulpotomia, donde el fracaso fue la pérdida prematura del diente pulpotomizado.
Los analisis estadisticos indican que no existe diferencia significativa en el éxito

clinico de ambos tratamientos.
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Resultados Evaluacion Clinica:

Tahla 4. Hallazans Clinicos en TPI v Pulnotomia

Tratamiento Hallazgos clinicos Exito (n) % Fracaso (n) %
Dolor espontaneo 30 100% 0 0%
Dolor a la percusién y palpacion 30 100% 0 0%
TPI Presencia de fistula 30 100% 0 0%
Movilidad anormal 30 100% 0 0%
Hallazgos Clinicos Exito (n) % Fracaso (n) %
Dolor espontaneo 13 100% 0 0%
Dolor a la percusién y palpacion 13 100% 0 0%
Pulpotomia Presencia de fistula 13 100% 0 0%
Movilidad Anormal 13 100% 0 0%
Pérdida del diente 1 93,4% 1 6,6 %

Resultados Evaluacién Radiografica:

Para evaluacién radiogréfica, todas las radiografias disponibles fueron
evaluados de acuerdo a los criterios de evaluacion radiografica establecidos para
el estudio.

1.- Radiolucidez interradicular y/o periapical

El parametro radiolucidez interradicular, se considera como un fracaso del
tratamiento, se encontré para la pulpotomia n=5 (45,5%), para el TPI n=3 (10,0%)

existiendo diferencia significativa entre ambos tratamientos p 0,022.

No hubo diferencia significativa para la radiolucidez interradicular entre

primeros y segundos molares primarios p 0.687

Tabla 5 . Frecuencia de Radiolucidez Interrradicular segun tipo de Tratamiento

Si No
tratamiento n total n(%) n(%)
Pulpotomia 13 5(38,5) 8 (61,5)
TPI 30 3(10,0) 27 (90)

Test exacto de Fisher, P= 0,022
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Gréfico 1: porcentaje de radiolucidez interrradicular por tratamiento

Tabla 6 . Frecuencia de Radiolucidez Interrradicular segun material utilizado en Pulpotomia

Pulpotomia Si No
Material n total n(%) n(%)
Formocresol 11 5(45,5) 6 (54,5
Sulfato Férrico 2 0 (100) 2 (100)

Tabla 7 . Frecuencia de Radiolucidez Interrradicular segun material utilizado en TPI

TPI Si No
Material n total n(%) n(%)
Vidrio ionébmero 7 6(85,7) 1(14,3)
Hidréxido de calcio 12 0 (0) 12 (100)
Trisilicato de Calcio 11 2(18,2) 9(81,8)

El pardmetro radiolucidez periapical, se considera como un fracaso del
tratamiento, se encontré para la pulpotomia n=1 (45,5%), para el TPl n=4 (10,0%)

no existiendo diferencia significativa entre ambos tratamientos p 0,592.

No hubo diferencia significativa para la radiolucidez periapical entre primeros

y segundos molares primarios p 0.636
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Grafico 1: porcentaje de radiolucidez periapical por tratamiento

2.- Reabsorcién radicular patologica:

Al evaluar la reabsorcién radicular externa patolégica no se encontrd

diferencia significativa entre ambos tratamientos.

Al comparar la reabsorcién radicular externa patolégica entre primeros y
segundos molares primarios se observdé que 14 molares estaban afectados, de
ellos n=11 (78,6%) correspondian a primeros molares primarios y n=3 (21,4) a
segundos molares primarios

p 0.133, sin diferencia significativa.

Tabla 8 . Frecuencia de Reabsorcién radicular externa patolégica segun tipo de tratamiento

Si No
Tratamiento n Total n (%) n (%)
Pulpotomia 13 4 (30,8) 9 (69,2)
TPI 30 10 (33,3) 20 (66,7)

Test exacto de Fisher, P= 0,568

Tabla 9 . Frecuencia de Reabsorcidon radicular externa patoldgica segun el material utilizado en

Pulpotomia
Si No
Material n total n(%) n(%)
Formocresol 11 1(9,1) 10 (90,9)
Sulfato Férrico 2 0 (100) 2 (100)
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Tabla 9 . Frecuencia de Reabsorciéon

radicular externa patolégica segun el material utilizado en TPI

Si No
Material n total n(%) n(%)
Formocresol 11 1(9,1) 10 (90,9)
Sulfato Férrico 0 (100) 2 (100)
Vidrio ion6mero 6 (85,7) 1(14,3)
Hidréxido de calcio 12 1(8,3) 11 (91,7)
Trisilicato de Calcio 11 2(18,2) 9(81,8)
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Al evaluar la reabsorcion radicular interna, solo 2 molares primarios

presentaron este signo radiografico, ambos con pulpotomia, uno con sulfato férrico

y el otro con formocresol, este Ultimo corresponde al diente perdido precozmente,

que en el control a 12 meses presentaba evidencia radiografica de radiolucidez

interradicular y reabsorcion radicular interna.

3.- Continuidad de desarrollo de diente permanente joven

La evidencia radiografica indica que el desarrollo de los dientes permanentes

jovenes observados no presentaron complicaciones.
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VII. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar el comportamiento clinico y
radiografico con 24 meses de seguimiento en molares primarios con lesiones de
caries profunda tratados con terapia pulpar vital, pulpotomia o tratamiento pulpar
indirecto TPI.

El TPI y la pulpotomia tienen como objetivo mantener la vitalidad pulpar del
diente, aun cuando ambos tratamientos pulpares tienen el mismo objetivo, el TPI
tiene un enfoque mas conservador y menos invasivo con el tejido pulpar ,que la

pulpotomia.

Los resultados de este estudio muestran que la tasa de éxito clinico es
100% para el TPl y 93,4% para la pulpotomia, sin diferencia significativa entre
ambos tratamientos; se observdé ademas ,que la tasa de éxito del TPI al parecer
no esta relacionada con el material de recubrimiento utilizado, ya sea hidréxido de
calcio, vidrio ionémero o trisilicato de calcio, asi como lo sefiala Franzon y col.
(2007) en la evaluacion clinica y radiografica de TPI en molares primarios a 36

meses.

La comparacion de signos y sintomas clinicos evaluados entre pulpotomia y
TPI, como dolor espontaneo, a la percusion y palpacion, presencia de fistula,
edema, o movilidad anormal y normalidad gingival, ambos tratamientos tienen el

mismo comportamiento y presentaron altas tasas de éxito.

En la evaluacion radiografica de estos tratamientos, hubo diferencias
significativas con respecto a la radiolucidez interradicular, en la cual la pulpotomia

presentd 39% de zona radiollcida versus el 10% del TPI

Segun estudios publicados, todos los fracasos clinicos exhibieron fracasos
radiogréaficos, pero no todos los fracasos radiograficos tenian signos o sintomas

clinicos (Casagrande, 2008).
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Es indispensable el seguimiento de aquellos molares con evidencia
radiografica de patologia interradicular, y seria necesario evaluar el desarrollo del

diente permanente joven hasta la erupcion.

Interesante es considerar que en la reabsorcion radicular externa
patoldgica, fueron mas afectados los primeros molares primarios que los segundos
molares, la evidencia muestra que los primeros molares presentan mas caries
proximales y mas fracasos en terapias pulpares vitales que los segundos molares
primarios . Y la localizacion de la lesion de caries es un factor importante que

podria afectar el éxito de la terapia pulpar vital.

En el caso de la reabsorcion radicular interna, algunos investigadores no
consideran la evidencia radiografica de ésta como una sefial de fracaso. La
etiologia de la reabsorcion interna se cree que resulta de pulpitis cronica y para
que ésta sea progresiva debe haber presencia de tejido necrético. ®® Sin embargo,
Maroto et al.(2007), Eidelman et al.(2001) demostraron que, si bien la reabsorcién
interna no necesita mas tratamiento que las observaciones de seguimiento, no se
puede considerar un éxito, ya que es un signo de inflamacién pulpar y puede
progresar a fracasos clinicos como fue el caso de la presente investigacion, donde
el diente pulpotomizado perdido tiene evidencia radiografica a los 12 meses de

reabsorcion radicular interna.

Casagrande y col.(2008) hace énfasis en la importancia del seguimiento
radiogréafico tras los fracasos encontrados luego del primer afio de seguimiento

por parte de los signos radiograficos, cuando el TPI es el tratamiento de eleccion.

Con respecto a la Pulpotomia como terapia pulpar vital , se ha descrito en
diferentes estudios la importancia de un buen diagnéstico del estado pulpar antes
de realizar una pulpotomia y los factores que influyen en el éxito clinico de esta
técnica, como un aislamiento inadecuado del campo operatorio, la amputacion

traumatica e incompleta de la pulpa coronal, contaminacion y presencia de
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bacterias en la pulpa radicular, son los principales factores citados para el

fracaso del tratamiento de pulpotomia en la literatura cientifica.®®

Después de 24 meses seguimiento clinico y radiografico de las terapias
pulpares vitales, la tasa de éxito 97,6% y 55,8 % respectivamente, se considera
aceptable para un estudio a largo plazo. Segun la literatura, la tasa de éxito clinico
y radiogréafico se asocia con la seleccion correcta de los casos. Dado que el TPI
no interviene directamente en el tejido pulpar, la informacion sobre dolor o la
sensibilidad asociada con signos clinicos y radiograficos, son esenciales para
lograr el diagnoéstico pulpar correcto. Sin embargo, en la odontologia pediétrica,
es dificil obtener una informacion precisa sobre los sintomas en los nifios, por lo
tanto, las fallas observadas podrian explicarse por la dificultad en el diagndstico

del estado pulpar previo (Casagrande 2008).

Un creciente numero de ensayos clinicos han demostrado los beneficios de
la eliminacion parcial de la caries, en particular, en el tratamiento de lesiones de

caries profundas.

Tebricamente se argumenta que el completo sellado de la cavidad con
lesion de caries remanente deberia permitir la detencién de esta lesion. Por lo
tanto, la terapia de lesiones de caries cavitadas puede requerir enfocarse mas en
una adecuada restauracion que en la remocion completa de ésta. (Ricketts, 2001;
Kidd, 2004).

La ventaja de la remocion de caries en 1 solo paso sobre la remocion en 2
pasos en términos de la exposicion pulpar, fue confirmada en un reciente ensayo
clinico Maltz et al. (2012, 2013). Estos estudios reportaron tasas de éxito
significativamente altos para la remocion parcial de caries en 1 paso comparado
con la remocion en 2 pasos (stepwise). No esta claro si intervalos mas largos entre
la primera y segunda visita puede reducir los riesgos de exposicidon pulpar y
complicaciones post tratamiento. (Miyashita et al., 2007; Yengopal et al., 2009;
Mickenautsch et al., 2010).
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Los resultados de este estudio mostraron una alta tasa de éxito clinico para
ambos tratamientos en dientes primarios, sin embargo, el éxito radiogréfico fue
mayor en aquellos molares tratados con TPl en una sesion que con pulpotomia.
Entre las causas de fracaso de la técnica de pulpotomia para molares primarios
con lesiones de caries profunda, se han descrito, mal diagndstico del estado
pulpar antes del tratamiento, aislamiento inadecuado del campo operatorio,
amputacion traumética e incompleta de la pulpa coronal, presencia de bacterias en

la pulpa radicular
Limitaciones del Estudio

(1) Se obtuvo una muestra pequefia, lo que no permiti6 obtener

resultados significativos.

(2) El tipo de estudio retrospectivo, no se realiz6 calibracion de los
operadores, estandarizacion de la técnica operatoria, ni
estandarizacion de la técnica radiografica, lo que significa sesgo en

los resultados.
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VII. CONCLUSIONES

El tratamiento pulpar indirecto y la pulpotomia presentaron similar

comportamiento clinico en molares primarios.

La técnica de pulpotomia en molares primarios presenta un alto
porcentaje de éxito clinico y menor porcentaje de éxito radiografico a 24
meses de seguimiento. Por esta razén es necesario un monitoreo

radiografico periddico.

El presente estudio mostrdé que el TPl en molares primarios, tiene
una alta tasa de éxito clinico (100%) y radiografico () a 24 meses,
independiente de los materiales de recubrimiento dentinario utilizados, por lo
tanto, puede ser un tratamiento alternativo para tratar lesiones de caries
profunda en molares primarios, debido a que es una técnica de minima

invasion y con un enfoque mas conservador que la pulpotomia.

El TPI puede ser utilizado con éxito en un procedimiento de un solo paso y

realizar la restauracion definitiva de dientes primarios.
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IX. ANEXOS

DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR
AREA DE ODONTOPEDIATRIA

FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

FICHA CLINICA TESIS PROYECTO DE INVESTIGACION PRI-ODO 13/004
EVALUACION TERAPIA PULPAR VITAL EN DIENTES PRIMARIOS

Alumno:

Docente:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE : EDAD :
FECHA DE NACIMIENTO : / /

MADRE :

PADRE :

DIRECCION : COMUNA
FONO- MAIL :

FECHA INICIO DE : TERMINO DEL
TRATAMIENTO TRATAMIENTO

DIENTE

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO fecha

DIENTE

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO fecha

DIENTE

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO fecha

DIENTE

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO fecha
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[. DIAGNOSTICO CLINICO Y TRATAMIENTO:
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DIENTE | DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

[l. EVALUACION POST TRATAMIENTO

1. EVALUACION CLINICA

PRESENTA

Sl

NO

SI

NO

DUDOSO

e dolor espontaneo.

¢ sensibilidad a la percusion y palpacion.

o fistula, edema o movilidad anormal.

e normalidad gingival

FECHA DEL CONTROL

Observaciones

2. EVALUACION RADIOGRAFICA

RX INICIAL: O BW O PERIAPICAL

FECHA RADIOGRAFIA INICIAL
DIAGNOSTICO:

RX DE CONTROL: O BW O PERIAPICAL

FECHA RX DE CONTROL.:

Observacion radiografica

Sl

NO

Sl

NO

DUDOSO

o radiolucidez interradicular y/o periapical.

e reabsorcion radicular externa patolégica o interna.

e Continuidad del desarrollo del diente permanente joven.

Observaciones

NOMBRE RADIOLOGO

FIRMA
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. OLOGIA | CRADUADOS

Santiago, mayo 2014.

Dra. Sonia Echeverria

Directora Postgrado Odontopediatria
Facultad de Odontologia
Universidad de Chig

PRESENTE

Estmada Dra. Echeverria:

La presente tiene por objeto, informar que la alumna Yasna Moyano Miranda realizara su Tesis:
‘Evaluacion del Tratamiento Pulpar vital en molares primarios con lesiones de caries profundas’,
adjunto al proyecio PRI-ODO 13/004. Por esta razén solicito a usted la autorizacion para hacer un
levantamiento de la informacién de fichas clinicas de pacientes atendidos en el Programa

conducente al Titulo Profesicnal de Especialista en Odontopediatria de la Escuela de Graduados,
Universidad de Chie.

Esperande una buena acogida, le saluda atentamente,

- zl’.(

G s> - M”’“ /\ ¥

DRA. momwa§ F
Profasor Asistente
Programa conducente al Titulo Profesional de
Especialista en Odontopediatria
Escuela de Graduados
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[UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESCUELA DE GRADUADOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES POSTGRADO
ODONTOPEDIATRIA

Por el presente documento, expreso que he solicitado que se atienda mi hijo/a en
la Clinica de Postgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

Se me ha informado claramente el tratamiento que mi hijo/a recibird.

Autorizo a los docentes y alumnos de postgrado de odontopediatria para tomar registros
clinicos y fotogrificos de mi hijo/a, con fines de docencia ¥ para ser utilizados en
seminarios, congresos y publicaciones en medios cientificos V universitarios.

~ p ’ ~

Nombre del Padre y/ o Apoderado: .../ At&iacd ... oo dr diin (A .
g3

Firma del Padre /o Apoderado: ... [ a L5 4 AL oot

Nombre alumno:.. 520N Sia O AL QL 0L i S N s R P

Nombre Docente: ...70% 1. 0)..... B.C.. N0 aop g rmynmrennnansanesi awasis sue g HasnsRER R RO

Fecha:/ '~ [ Cw/f %
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