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A mi familia.

Ninguna gran mente ha existido jamas sin un toque de locura.
Aristoételes
El que no cree en la magia nunca la encontrara.

Roald Dahl
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. RESUMEN

Introduccion: El manejo de lesiones profundas de caries en dientes primarios,
es una de las decisiones clinicas complejas que debe tomar a diario el odontélogo

que atiende nifos.

El tratamiento convencional restaurador para lesiones profunda de caries en
dientes primarios, ha sido la remocién total del tejido cariado, técnica con mayor
riesgo de exposicion pulpar y necesidad de terapia pulpar invasiva, como la
pulpotomia terapéutica con formocresol. Actualmente, se recomienda el Tratamiento
Pulpar Indirecto (TPI) para el manejo clinico de lesiones de caries profundas, técnica
mas conservadora, que consiste en remover parcialmente el tejido cariado en piso
pulpar, para realizar la restauracion definitiva y hermética, logrando la detencion de

lesion y remineralizacion de dentina.

Este estudio compard clinica y radiograficamente dos tratamientos de
lesiones de caries profundas en dientes primarios, tratamiento convencional con

remocion completa de tejido cariado y el TPl con remocion parcial de tejido cariado.

Metodologia: Se seleccionaron 29 fichas de pacientes postgrado de
Odontopediatria, con uno o mas molares primarios, con lesiones de caries
profundas con tratamiento restaurador convencional o TPl con remocion parcial de
tejido cariado. El seguimiento clinico y radiografico, se realiz6 a 3, 6, 18 y 24
meses. Los test estadisticos usados fueron Wilcoxon y chi-cuadrado.

Resultados: Se analizaron 67 dientes, 32 con tratamiento convencional y 35
con TPI con remocion parcial de caries. Al comparar ambos tratamientos a los 3 y 6
meses, las tasas de éxito fueron de 100% en ambos tratamientos. A los 18 meses,
hubo un fracaso radiografico en un diente con TPI. A los 24 meses, se presentaron 6
casos de fracasos, 3 en tratamientos convencionales con 2 fracasos clinicos y 1
radiografico, y 3 en TPI, todos radiograficos. No hubo diferencias estadisticas al
comparar las tasas de éxito de ambos tratamientos.

Conclusiones: Segun los resultados obtenidos ambos tratamientos tuvieron
éxito clinico y radiografico similar en 24 meses de seguimiento. EI TPI con
remocion parcial de tejido cariado, presentd solo fracasos radiograficos a los 24
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meses, lo que indica la importancia y necesidad de realizar seguimientos de estos
tratamientos a largo plazo.



Il. INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad oral mas prevalente (Marcenes W. y
cols., 2013), convirtiéndose en la enfermedad cronica mas comun en la poblaciéon
mundial, afectando a la mayor parte de los adultos (Sheiham A., 2005; Selwitz
R.H. y cols., 2007).

En Chile hay una prevalencia de casi un 100% en la poblacién adulta. Aun
cuando la salud oral ha mejorado en los ultimos afios, la caries dental sigue siendo

la enfermedad mas prevalente en menores de 45 afos (MINSAL, 2010).

La caries dental no tratada en denticion primaria, es la décima enfermedad
mas prevalente, afectando al 9% de los nifios en el mundo (Kassebaum N.J. y
cols., 2015). En la poblacion infantil, se ha reportado que de un 60 a un 90% de
los nifios en etapa escolar, son afectados por esta enfermedad (Marinho V.C. y
cols., 2016).

En Chile, se ha reportado que a los 2 afos hay un 17,5% de nifios con
presencia de caries, llegando a un 70,4% a los 6 anos, mostrando un aumento
sostenido de su prevalencia y severidad con los afios (Soto L. y cols., 2007; Soto
L.y Jara G., 2009; MINSAL, 2010; Letelier M.J. y cols., 2012).

La prevalencia de caries en nifios aumenta en los estratos socioeconémicos
mas bajos (Marinho V.C. y cols., 2016), siendo mayor esta asociacion en paises
desarrollados (Schwendicke F. y cols., 2015a). El costo econdmico del tratamiento
de caries es el cuarto mayor de las enfermedades cronicas, limitando asi la
intervencidon de la enfermedad en la poblacion mas afectada (Kassebaum N.J. y
cols., 2015).

La caries dental constituye un problema relevante en salud publica, debido
a las consecuencias e impacto en la calidad de vida de quienes la padecen,
ademas del alto costo de su tratamiento (Sheiham A., 2005).

En preescolares, esta enfermedad se presenta como caries temprana de la
infancia, afectando a nifios menores de 6 afos. Su prevalencia es alta y se ha
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visto en aumento en la poblacion mas pobre, siendo no tratada en la mayor parte

de los casos, especialmente en niflos menores de 3 afios (AAPD, 2014a).

Los nifios que sufren esta enfermedad presentan una gran cantidad de
dientes afectados, aumentando el riesgo de aparicion de nuevas lesiones en la
denticion primaria y permanente (AAPD, 2014a).

En los casos mas severos se presentan lesiones profundas de caries, que
afectan la zona interna de la dentina, muy cercanas a la camara pulpar (Lula E. y
cols., 2011). La lesion de caries no tratada, puede llevar a la destruccion del
diente, acompafado de dolor, afectar la calidad de vida del nifio y comprometer la
salud general (Schwendicke F. y cols., 2015a; Marinho V.C. y cols., 2016).

El tratamiento odontoldgico para las lesiones profundas de caries en dientes
primarios, ha sido la remocion total de tejido cariado para realizar la restauracion
de los dientes. Durante el proceso de remocion del tejido cariado existe riesgo de
exponer la pulpa cameral y por lo tanto realizar la técnica de pulpotomia, técnica
de terapia pulpar vital, que ha sido ampliamente usada en lesiones profundas
tanto a nivel mundial como en Chile (MINSAL, 2009; AAPD, 2014Db).

Un enfoque menos invasivo para el tratamiento de lesiones de caries
profundas sin patologia irreversible, ha sido el tratamiento pulpar indirecto, técnica
mas conservadora del complejo dentino pulpar, en la cual se realiza la remocion
parcial de tejido cariado, dentina infectada, y se mantiene la dentina mas profunda
y cerca de la pulpa (AAPD, 2014b).

El objetivo de este trabajo fue comparar el tratamiento convencional de las
lesiones profundas de caries, con la eliminacion total del tejido cariado, y el

tratamiento pulpar indirecto con remocion parcial de caries.
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lll. MARCO TEORICO

La caries dental es la enfermedad causada por el desequilibrio del biofilm
dental a uno mas acidogénico, acidurico y cariogénico, desarrollado y mantenido
por una dieta alta en carbohidratos fermentable. Esto produce una pérdida neta de
minerales del diente, causando la lesién de caries, signo de esta enfermedad
(Schwendicke F. y cols., 2016).

Actualmente la caries dental es una enfermedad considerada como una
disbiosis, es decir, cambios ecolégicos que son producidos en la pelicula dental o
biofilm. La cavidad oral presenta microorganismos residentes autdctonos, los
cuales, al ser controlados, permiten mantener un estado de salud o eubiosis. El
biofilm es la agrupacién de estos microorganismos en una comunidad, que cuando
se unen, formando la placa dental, representa el agente etiolégico principal de la
caries dental. Durante afos se demostroé que el grupo Streptococcus Mutans eran
los microorganismos mas asociados a la enfermedad, pero actualmente se han
logrado identificar otras especies que estan en igual o mayor cantidad que ellos.
Por esto, al reconocer la caries dental como una enfermedad de origen
polimicrobiana, cambid su definicion de una infeccién a una disbiosis. Esto orienta
a realizar un tratamiento basado en restablecer el balance u homeostasis,
eliminando los elementos que contribuyen a producir este desequilibrio (Selwitz
R.H. y cols., 2007; Negroni M., 2009; Simén-Soro A. y Mira A., 2015).

La cavidad bucal es una sistema ecologico que tiende al equilibrio, el que
en presencia de ciertos factores, es mantenido en el tiempo. Los factores
protectores disminuyen el riesgo de aparicion de caries, entre los cuales tenemos:
acceso a agua potable fluorada, aplicaciones tépicas de fluor, y una higiene oral
regular en casa con pasta fluorada (AAPD, 2014c).

Por otra parte, la mantencion de un biofilm cariogénico genera la progresion
de las lesiones, que puede llegar al compromiso de la pulpa dental, como una
pulpitis irreversible hasta necrosis pulpar y periodontitis apical (Schwendicke F. y
cols., 2016).
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Se ha observado en edades tempranas la aparicion de lesiones de caries,
lo que se ha denominado caries temprana de la infancia, afectando la denticion
primaria de niflos preescolares (MINSAL, 2009).

Segun la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD), la caries
temprana de la infancia se define como la presencia de una o mas superficies
dentarias con caries, cavitadas o no, perdidas por caries u obturadas en dientes
primarios, en nifios de 71 meses de edad o menores. Caries temprana de la
infancia severa ha sido definida como la presencia, en nifios menores de 3 afnos,
de cualquier superficie con signo de caries; o niflos de 3 a 5 afios con una 0 mas
superficies dentarias cavitadas, perdidas por caries u obturadas en dientes
primarios anteriores, o 4 o mas superficies dentarias afectadas en piezas primarias

a los 3 afnos, 5 o mas a los 4 afios, o 6 o mas a los 5 afios (AAPD, 2014a).

Algunos nifios presentan mayor riesgo de presentar esta enfermedad ya
gue se encuentran expuesto a diferentes circunstancias o caracteristicas que los
vuelven vulnerables, llamadas factores de riesgo (Rodriguez A., 1997). Los
factores socioculturales que aumentan el riesgo de caries son: bajo nivel
socioeconomico, ruralidad, bajo nivel educacional de la madre o cuidador, y
pertenecer a familias de mas de 4 integrantes. Los pacientes de bajo nivel
socioeconomico presentan 3 veces mas probabilidades de formar lesiones de
caries (MINSAL, 2012).

La salud dental de las madres o cuidadores de los nifios es otro factor de
riesgo para la enfermedad; ya que podria ocasionar transmisién temprana de
microorganismos cariogenicos que pueden llevar al desarrollo de la enfermedad
(Selwitz R.H. y cols., 2007; MINSAL, 2012). Segun Featherston, las bacterias son
transmitidas verticalmente de la madre o de los cuidadores a los bebés,
produciendo una colonizaciéon temprana en encias o dientes (Featherstone J.,
2008).

Otros factores de riesgo asociados a caries dental en nifilos son: deficiente
higiene oral, habitos de alimentacion inadecuada, como frecuente consumo de

hidratos de carbono, uso prolongado de biberén nocturno con leche o jugos, uso
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de medicamentos endulzados durante la noche y la ingesta frecuente de alimentos
cariogeénicos. (MINSAL, 2012).

Se ha descrito en la literatura que los nifos con lesiones de caries en
dientes primarios tienen riesgo de sufrir futuras lesiones en dientes permanentes
(Al Shalan T. y cols., 1997).

En nifos, la caries dental es la causa mas comun de dolor, puede provocar
problemas para dormir, junto a un bajo rendimiento escolar y retardo del
crecimiento (Sheiham A. y cols., 2015). La pérdida prematura de dientes primarios
es causa de problemas funcionales, problemas de lenguaje, mal oclusiones y
problemas estéticos (Fuks A.B. y cols., 2012). La calidad de vida de los nifios sera
afectada en presencia de esta enfermedad, junto a su salud general (Marinho V.C.
y cols., 2016).

Clinicamente el signo principal de la enfermedad son las lesiones de caries,
que al progresar van a afectar a distintos tejidos que constituyen el diente. La
severidad de las lesiones de caries varia desde etapas tempranas, presentando
cambios clinicamente visibles en el esmalte causados por la desmineralizacion,
hasta llegar a la cavitacion extensa. En los casos mas severos, se puede
presentar una gran pérdida de estructura dental, con una cavidad extensa y
profunda, en la cual la dentina es claramente visible. (Smail-Faugeron V. y cols.,
2014).

La lesion de caries comienza con la destruccion progresiva del esmalte, que
es causada por el desbalance entre la desmineralizacion y remineralizacion del
tejido con los cambios de pH, llegando a una pérdida neta de minerales
(Schwendicke F. y cols., 2016). Por el contenido inorganico del esmalte, de 99%
aproximadamente, este seria el proceso principal de desarrollo de la enfermedad,
pero en dentina, la desmineralizacién no seria el unico proceso que se lleva a
cabo, ya que el tejido posee mayor cantidad de componente organico, un 30%
(Femiano F. y cols., 2016).

Para poder llegar a la destruccion de la dentina, primero debe haber una

degradacion de la matriz organica, mientras esta intacta aun es posible
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remineralizar este tejido. En dentina, el tejido organico es degradado por una
protedlisis enzimatica, mediada por metaloproteinasas, presentes en saliva, placa
bacteriana y capas del tejido, como la unién amelodentinaria y la predentina. Estas
enzimas del hospedero, serian activadas por los cambios de pH, causado por el
acido producido por las bacterias y la subsecuente neutralizacién del medio,
capacidad buffer de la saliva (Femiano F. y cols., 2016). Se genera en la dentina,
el desmoronamiento de los tubulos dentinarios, con la desmineralizacion de la
dentina intratubular y destruccion de la matriz colagena (Barrancos Mooney J. y
Barrancos P. J.,20006).

Una vez que la lesion de caries llega a dentina, se pueden distinguir dos
capas: La zona externa de dentina infectada, donde hay una gran contaminacion
bacteriana y gran desmineralizacion, el tejido esta necrético y sin sensibilidad. La
zona mas interna es la dentina afectada, tiene una minima invasion bacteriana y
es un tejido que aun es posible de remineralizar, el tejido esta vital por lo que es
sensible a los estimulos (Barrancos Mooney J. y Barrancos P. J.,2006).

La respuesta a la lesion de caries por el complejo pulpo-dentinario genera
dentina terciaria, y si existe un mayor remanente dentinario la respuesta
odontoblastica sera mejor, como ocurre en caries moderadas con esmalte no
cavitado o de progreso lento, en que se produce la generacion de dentina
reaccional, junto a una aposicion mineral intratubular o dentina esclerética (Fuks
A.B., 2008; Fuks A.B. y cols., 2012).

En lesiones de caries profundas y de progreso rapido, se ha observado
mayor cantidad de células inflamatoria y disminucion de los odontoblastos. Las
células progenitoras pulpares se diferencian a células tipo odontoblasto que
generan dentina reparativa. Ambos sucesos permiten disminuir la permeabilidad
de la dentina y producir el puente dentinario, protegiendo la pulpa (Fuks A.B.,
2008; Fuks A.B. y cols., 2012).

Clinicamente no es posible distinguir las diferentes capas histolégicas de la
lesion de caries en dentina, pero se ha propuesto una caracterizacion de éstas
segun su dureza, la que permite determinar mejor lo limites de tratamiento (Innes
N.P.y cols., 2016).
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Las capas son:

- Dentina blanda es dentina infectada, la cual se deforma con los

instrumentos y es facilmente removida sin realizar fuerza.

- Dentina con consistencia de cuero es aquella dentina desmineralizada,
que no se deforma pero que es removida con poca fuerza, siendo la transicion

entre la dentina blanda y la firme.

- Dentina firme es aquella dentina afectada que ejerce resistencia a la
excavacion con instrumento manual, requiere ser ejercida una fuerza para

removerla.

- Dentina dura, dentina sana no afectada, que solo puede ser removida con

instrumentos con un extremo con filo.

Se ha descrito en dientes primarios, que el avance de la enfermedad es
mas rapido desde el esmalte hasta llegar a la pulpa (Smail-Faugeron V. y cols.,
2014). Esto se debe a que los dientes primarios tienen menor grosor de esmalte y
dentina que los dientes permanentes y ademas una menor calcificacion de sus
tejidos (Fuks A.B. y cols., 2012).

La lesién de caries dentinaria profunda en dientes primarios es aquella que
compromete el tercio o el cuarto interno de la dentina (Lula E. y cols., 2011).
Clinicamente es una cavidad en esmalte opaco o decolorado con dentina visible y
radiograficamente se observa radiolucidez que alcanza la mitad o el tercio interno
de la dentina (Pitts N. y cols., 2014).

Hace un siglo el tratamiento para toda lesion de caries era la remocion total
de tejido cariado, dejando de base para la restauracion una dentina dura,
completamente sana. En las ultimas décadas este tipo de tratamiento no es la
alternativa aceptada como correcta, sino como una eliminacién excesiva de tejido.
Actualmente se opta por terapias menos invasivas, en la cuales se realiza la

eliminacion de la menor cantidad de tejido necesario (Innes N.P. y cols., 2016).

El tratamiento convencional de las lesiones profundas de caries en dientes
primarios ha sido la remocion total de tejido dentinario infectado, para eliminar la
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mayor parte de las bacterias y prevenir la futura actividad cariogénica, dejando
una dentina dura como base para la restauracion. Este método aumenta la
probabilidad de exposicion pulpar y necesidad de realizar tratamiento pulpar
(Thompson V. y cols., 2008). En la literatura mas reciente, el enfoque de
tratamiento para lesiones profundas de caries es el procedimiento que
actualmente se ha definido como remocion selectiva a dentina blanda (Innes N.P.
y cols., 2016; Schwendicke F. y cols., 2016).

El enfoque actual para tratamiento de lesiones profundas en dientes
primarios es la terapia pulpar vital, que tiene como objetivo mantener la vitalidad
pulpar preservando la integridad y salud del diente y de los tejidos de soporte
(AAPD, 2014b). Se han descrito en la literatura cientifica 3 terapias pulpares, la
Pulpotomia, el Recubrimiento Pulpar Directo y el Tratamiento Pupar Indirecto
(Thompson V. y cols., 2008; AAPD, 2014b).

La Pulpotomia es el procedimiento que se realiza frente a una exposicion
pulpar mecanica durante la preparacidn cavitaria o la remocion de lesiones caries
profundas en dientes que no presentan evidencia radiografica de patologia pulpar
irreversible. Este tratamiento consiste en la amputacion de la pulpa coronal, la
aplicacidon de formocresol o sulfato férrico sobre los mufiones pulpares y se cubre
con una capa de oxido de zinc/eugenol, con la restauracion definitiva. El objetivo
de la pulpotomia ha sido mantener el diente hasta su exfoliacion (AAPD, 2014Db).

Se han descrito en la literatura porcentajes de éxito menores a largo plazo
(Fuks A.B. y cols., 2012). Vij y cols. en 2004, compararon el éxito de el tratamiento
pulpar indirecto y la pulpotomia en un seguimiento de 3 afos, sus resultados
fueron de un 94% y un 70% respectivamente (Vij R. y cols., 2004). La pulpotomia
también presenta patrones de exfoliacion precoces y mayor costo del tratamiento
(Parisay I. y cols., 2014).

El Recubrimiento Pulpar Directo consiste en la aplicacién de un material
biocompatible sobre una exposicion mecanica de la pulpa durante la preparacion
cavitaria o luego de una exposicion por trauma. Se ha utilizado tradicionalmente el

Hidréxido de Calcio y actualmente el Agregado de Trioxido Mineral (MTA), sobre el
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cual se hace la restauracion definitiva. El objetivo de este tratamiento es mantener

la salud pulpar y la formacion de dentina reparativa bajo la base (AAPD, 2014b).

Este tratamiento no es recomendable para dientes primarios, debido al alto
porcentaje de fracasos (Fuks A.B. y cols., 2012; Parisay I. y cols., 2014). Se indica
en dientes permanentes jovenes, para completar la apexogénesis y mantener la
vitalidad pulpar (AAPD, 2014b).

El Tratamiento Pulpar Indirecto (TPI) es aquel en el que se realiza la
eliminacién de la lesion de caries dejando la porcion mas cercana a la pulpa,
evitando la exposicion; el piso de la cavidad es cubierto por un material
biocompatible, que estimule la reparacion y recuperacion pulpar, y se realiza una
restauracion definitiva que selle correctamente la cavidad. Se espera ver la
formacion de dentina terciaria en el piso y la mantencion de la salud pulpar en el
tiempo (AAPD, 2014b).

La cantidad de tejido cariado a remover en el piso de la cavidad es aun
controversial, Thompson postula la eliminacion de la mayor parte de dentina
infectada, dejando solo una capa en la base de la cavidad; Fuks dice que se debe
eliminar la dentina blanda con instrumento rotatorio, llegando a la dentina dura con
cambio de coloracion, sobre la cual se debe realizar el recubrimiento indirecto
(Thompson V. y cols., 2008; Fuks A.B. y cols., 2012).

El sellado de la cavidad para el éxito del TPI debe ser hermético, para evitar
el progreso de la lesion, permitiendo la formacién de dentina terciaria y una
remineralizacion de la dentina bajo el material (Thompson V. y cols., 2008; AAPD,
2014b).

Los materiales usados como base cavitaria permiten generar multiples
cambios dentro de la cavidad. El principal papel que tienen estos materiales es
proteger la pulpa, evitando dafio quimico causado por el material restaurador, y
aislar de conduccion térmica y eléctrica. Junto con esto, dependiendo del material,
se puede ver un efecto en la pulpa, induciendo dentinogénesis; una
remineralizacion de tejidos desmineralizados, al liberar iones; y disminucion la

cantidad de bacterias en la cavidad (Schwendicke F. y cols., 2015b).
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Los materiales utilizados en TPI en dientes primarios son:

- Hidroxido de Calcio: Material mas utilizado en el recubrimiento indirecto,
libera iones calcio y hidroxilo al disolverse, aumentando el pH. Este material
permite generar una respuesta del complejo pulpo dentinario, produciendo
reparacion, formacion de dentina terciaria y una remineralizacién del tejido
dentinario afectado; también posee actividad antibacteriana (Fuks A.B. y cols.,
2012; Fernandes J.M. y cols., 2013; Schenkel A.B. y cols., 2016).

- Silicato Tricalcico: Material que permite la formacion de puentes
dentinarios sin respuesta inflamatoria pulpar. Libera iones fluor y calcio. La accion
alcalina caustica permite la degradacion de la matriz colagena, formando
porosidades que permiten la difusidn de iones calcio, hidroxilo y carbono, llevando
a la aposicion mineral (Hashem D. y cols., 2015).

- Vidrio lonébmero: Material que contribuye a la remineralizacién de dentina
cariada, al liberar iones fluor (Hashem D. y cols., 2015). Se ha descrito un menor
exito al utilizar vidrio iondmero, en comparacién con hidroxido de calcio, ya que
produce un mayor dafio a la pulpa dental, y es peor tolerado en lesiones profundas
de caries. Durante las primeras 24 horas el pH que genera es acido, el cual se ha
visto ser mas dafiino que el pH basico generado por los otros materiales (Fuks
A.B.ycols., 2012).

- Agregado de Trioxido Mineral (MTA): Material utilizado en tratamientos
pulpares y recubrimientos directos. Sus caracteristicas principales son la
biocompatibilidad, su capacidad de formar puentes dentinarios y que no favorece
la inflamacién. EI componente soluble principal es hidréxido de calcio, que permite
el aumento del pH. No hay suficientes estudios que avalen su uso en
recubrimiento indirecto (Chaple A. y Herrero L., 2007; Fuks A.B. y cols., 2012).

Para el éxito en las terapias pulpares vitales, un factor clave es determinar
el diagndstico de la salud pulpar, la pulpa debe estar sana o con patologia de tipo
reversible. Ademas se recomienda realizar una adecuada historia clinica, un
minucioso examen clinico, analizar extension y actividad de la lesion de caries. El

estudio radiografico determinara la extesion de la lesion de caries, la presencia o
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no de signos de patologia irreversibles y el estado inter y periradicular. No se
recomienda realizar pruebas de sensibilidad de dientes primarios, ya que no dan
resultados confiables, y pueden causar la pérdida de la cooperacion en la atencion
odontoldgica del nifio (Rodd H.D. y cols., 2006; Fuks A.B. y cols., 2012).

Las terapias pulpares vitales deben ser realizadas con aislacion absoluta,
con goma dique, para mantener el ambiente estéril y evitar contaminacion externa.
También permite realizar una correcta técnica adhesiva y asegurar el sellado
marginal de la restauracion definitiva (Rodd H.D. y cols., 2006). La recomendacion
para realizar los controles clinicos y radiograficos en los tratamiento pulpares
vitales es cada 6 meses (AAPD, 2014b).

Aun cuando se han visto buenos resultados con TPI con remocion parcial
de caries, continua la controversia si dejar o no tejido infectado al tratar un diente
primario (Thompson V. y cols., 2008).

El objetivo de este trabajo fue evaluar el comportamiento clinico y
radiografico de dientes primarios con lesiones de caries dentinarias profundas que
fueron tratados con tratamiento convencional con remocion total de tejido cariado

y TPI con remocion parcial de caries.
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IV. HIPOTESIS

El tratamiento pulpar indirecto con remocién parcial de lesién de caries
presenta un mayor éxito clinico y radiografico que el tratamiento convencional con
remocion total de tejido cariado, en lesiones profundas de caries en dientes

primarios.

V. OBJETIVOS
Objetivo General.

Evaluar el éxito clinico y radiografico del tratamiento pulpar indirecto con
remocion parcial de tejido cariado comparado con tratamiento convencional con
remocion total de tejido cariado en lesiones profundas de caries en molares

primarios.

Objetivos Especificos.

Evaluar el éxito clinico y radiografico del tratamiento convencional con
remocion total de tejido cariado en molares primarios con lesiones de caries

profundas.

Evaluar el éxito clinico y radiografico del tratamiento pulpar indirecto con
remocion parcial de tejido cariado en molares primarios con lesiones de caries

profundas.

Comparar el éxito clinico y radiografico del ambos tratamientos para evaluar
si el tipo de remocion de tejido cariado tiene influencia en el éxito del tratamiento.
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VI. METODOLOGIA
Caracteristicas del estudio

Este trabajo de investigacidon corresponde a un estudio observacional
descriptivo retrospectivo.

DISENO DEL ESTUDIO
Selecciéon de muestra

El universo en estudio fueron todas las fichas clinicas de nifios de 3 a 9
afnos de edad sin antecedentes de enfermedad sistémica, atendidos en el
Postitulo de la Especialidad de Odontopediatria Universidad de Chile durante los
afnos 2011 a 2015.

Esta revision se realizd previa autorizacion escrita de la directora del
Postitulo de la Especialidad de Odontopediatria'’. Ademas 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 por un investigador para
seleccionar los molares primarios con diagnostico inicial de lesiones de caries
profunda y tratamiento restaurador con remocion total de tejido cariado o
tratamiento pulpar indirecto con remocién parcial de caries. La lesién de caries
profunda fue definida como aquella lesidbn con esmalte opaco o decolorado y
dentina visible clinicamente, comparable a lesiones de caries ICDAS 4 y 5y
radiograficamente compromete la mitad o el tercio interno de la dentina (Pitts N. y
cols., 2014).

La informacién fue recolectada por el investigador, quien registré aquellos

molares que habian sido tratados y cumplian con los criterios de inclusion.
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Unidad de observacion

Molares primarios con lesiones de caries profundas con tratamiento
convencional con remocion total de tejido cariado o tratamiento pulpar indirecto

con remocion parcial de tejido cariado.

Criterios de inclusion.

Molares primarios con lesiones de caries profundas con tratamiento
convencional o tratamiento pulpar indirecto con remocion parcial de tejido cariado,
con controles clinicos y radiograficos a los 3, 6, 18 y 24 meses, sin sintomatologia
de patologia irreversible previa.

Criterios de exclusion.

Pacientes con enfermedades sistémicas o alteraciones genéticas de
esmalte y/o dentina.

Fichas clinicas con datos incompletos.

Instrumento de recoleccidon de la informacion.
Ficha clinica utilizada en el postitulo de la especialidad de odontopediatria.
Ficha clinica disefiada para recolectar los datos.®

Planilla Excel disefiada para la recoleccion de datos formulada para este
proyecto PRI-ODO.
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Procedimiento.

Seleccion de fichas clinicas de pacientes con tratamiento restaurador en
molares primarios con lesiones profundas de caries con tratamiento convencional

o tratamiento pulpar indirecto con remocién parcial de tejido cariado.
Revision de fichas de controles clinicos a los 3, 6, 18 0 24 meses.

Revisidn de los controles radiograficos a los 3, 6, 18 0 24 meses.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

La evaluacion clinica se realizé analizando los controles efectuados entre 3
a 24 meses posterior al tratamiento y se determino el éxito del tratamiento en los

dientes primarios de acuerdo a los siguientes criterios:

* Ausencia de dolor espontaneo.
* Ausencia de sensibilidad a la percusion y palpacion.

* Ausencia de absceso, fistula, edema o movilidad anormal.

La evaluacion radiografica se realizd analizando las radiografias de los
controles efectuados entre 6 a 24 meses y se determind el éxito de tratamiento en

dientes primarios de acuerdo a los siguientes criterios:

* Ausencia de radiolucidez interradicular y/o periapical.
* Ausencia de reabsorcion radicular patologica externa o interna.

* Continuidad del desarrollo del diente permanente joven.

Este analisis radiografico fue efectuado por un radidlogo externo experto,
ciego. Se aplico un test de calibracion Kappa intraexaminador, previo a realizar los
informes radiograficos de los casos estudiados. Los resultados de este test
demuestran una alta correlacién con un 98,75% kappa cercano a 1.

Cualquier diente que presentd sintomas y signos de patologia irreversible
en el seguimiento clinico y/o radiografico fue registrado como un fracaso para este
estudio.
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Los parametros estudiados se basaron en las guias clinicas de terapia
pulpar para dientes primarios y dientes permanentes jovenes de la AAPD (AAPD,
2014b).

Analisis Estadistico.

Se realiz6 la estadistica descriptiva para todo el grupo; tanto con
tratamiento convencional con remocién total de tejido cariado y tratamiento pulpar

indirecto con remocion parcial de caries.

Se tabularon los datos en el programa Microsoft Excel 2011 para Mac. Se
procesaron con el software Stata/SE 14.0 para Windows.

Se compararon ambos grupos a los 3, 6, 18 y 24 meses, en relacion a las
variables clinicas, como dolor espontaneo, sensibilidad a la percusion y palpacion,
y absceso, fistula, edema o movilidad anormal, y radiograficas, como radiolucidez
interradicular y/o periapical, reabsorcion radicular externa patoldgica o interna, y
continuidad del desarrollo del diente permanente joven.

El test utilizado para comparar los resultados obtenido de cada uno de los
signos clinicos y radiograficos de los dos tratamientos fue Wilcoxon (Mann-
Whitney), con un nivel de significancia P<0.05. Corroborando estos resultados, se
realizd el test estadistico chi-cuadrado para comparar las tasas de éxito de ambos

tratamientos, con un nivel de significancia P<0.05.

Aspectos Eticos

Esta tesis esta adscrita al Proyecto de Investigacion en Odontologia PRI-
ODO 13/004, titulado “Terapia Pulpar Vital en Dientes Primarios”, que fue sometido a
la evaluacion del comité ético cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, cumpliendo con todos los aspectos éticos.

Las fichas clinicas del postgrado de Odontopediatria de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile cuentan con
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el consentimiento informado firmado por los padres y/o apoderados de los pacientes,

permitiendo utilizar la informacion para trabajos de investigacion.

La revision se realizd previa autorizacion escrita de la directora del Postitulo
de la Especialidad de Odontopediatria de la Escuela de Graduados de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile, Prof. Dra. Sonia Echeverria.
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VIl. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 67 dientes, de los cuales 32 fueron tratados con
tratamiento convencional con remocion total de tejido cariado, y 35 con TPI con
remocion parcial de tejido cariado (Tabla 1).

Tabla 1: Distribucion de dientes por tipo de tratamiento.

Total molares Molares tratados con Molares tratados con TPI
estudiados tratamiento con remocion parcial de
convencional caries
n n % n %
67 32 47,7 35 52,2

En los molares primarios con tratamiento convencional, se utilizd como
base cavitaria hidroxido de calcio en 13 dientes y vidrio ionédmero en 19 dientes
(Tabla 2).

Tabla 2: Distribucién de dientes con tratamiento convencional segtn

material utilizado.

Total molares Hidroxido de calcio Vidrio lonémero
n n % n %
32 13 40,6 19 59,3

De los molares primarios con TPl con remocion parcial de caries 15 fueron
tratados con hidroxido de calcio, 13 con silicato tricalcico y 3 con vidrio ionGmero
(Tabla 3).



26

Tabla 3: Distribucién de dientes con TPl con remocién parcial de

caries segun material utilizado.

Total Hidroéxido de Silicato Vidrio
molares calcio Tricalcico lonémero
n n % n % n %
35 16 457 14 40 5 14,2

En los controles realizados a los 3 y 6 meses, no hubo ningun signo clinico

ni radiografico que mostrara fracaso de tratamiento en ambos grupos, con un

100% de éxito clinico y radiografico (Tabla 4).

Tabla 4: Tasas de éxito de los tratamientos a los 3 y 6 meses.

3 meses

6 meses

Técnica

Convencional

TPI con remocion

parcial de caries

Técnica

Convencional

TPI con remocion

parcial de caries

%

n n % n % n %
Total 32 32 35 35
Exito 32 100 32 100 35 100 35 100
Fracaso 0 0 0 0 0 0 0 0
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A los 18 meses, 1 diente de los 67 estudiados, tratado con TPI con
remocion parcial de caries, e hidroxido de calcio como material de recubrimiento,
presentd signos radiograficos de patologia irreversible, osteitis interradicular y
rizalisis no fisiolégica, pero sin signos clinicos, este paciente fue derivado a
tratamiento pulpar (pulpectomia).

El analisis no mostré diferencia estadistica entre los dos tratamientos a los
18 meses en relacion al caso que presentd signos radiograficos; se obtuvo en
radiolucidez interradicular y/o periapical p=0,3, y en reabsorcion radicular externa
o interna p=0,3. Las tasas de éxito para el tratamiento convencional fue de 100%
mientras que para el TPI fue de 97,1%, y no presentaron diferencia estadistica con
p=0,33 (Tabla 5y figura 1).

Tabla 5: Tasas de éxito de los tratamientos a los 18 meses.

Técnica TPI con remocion
Convencional parcial de caries
n % n %
Total 32 35
Exitos 32 100 34 97,1
Clinico 0 0 0 0
Fracasos
Radiografico 0 0 1 2,8

p=0,33 (Chi-cuadrado)
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Tratamiento

Figura 1: Porcentaje de éxito y fracaso a los 18 meses.

A los 24 meses, el numero de dientes evaluados con tratamiento
convencional se mantuvo en 32, mientras que el grupo con TPI con remocién
parcial disminuyé de 35 a 31 dientes. Este cambio se debi6 a que 4 molares
primarios no pudieron seguir siendo controlados, no cumpliendo con el ultimo

control de los 24 meses, ya que los pacientes abandonaron sus tratamientos.

De los pacientes evaluados con tratamiento convencional, 3 molares
primarios presentaron fracasos; 2 de ellos fueron fracaso clinico con aumento de
volumen vestibular y dolor a la percusion, el tercero fue fracaso radiografico,
manifestando radiolucidez interradicular. De los 31 dientes tratados con TPI con
remocion parcial de caries 3 presentaron fracasos radiograficos, por radiolucidez
interradicular, y uno de ellos acompanado de rizalisis externa no fisioldgica, todos
tratados con silicato tricalcico. En este grupo de molares no hubo fracaso clinico a
los 24 meses.

Las tasas de éxito a los 24 meses fueron para el tratamiento convencional
90,6% mientras que para el TPl con remocion parcial de caries 90,3%, sin
diferencia estadistica con p=0,96 (Tabla 6 y figura 2).
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En relacién al analisis estadistico de los casos con signos clinicos y/o
radiograficos, se obtuvo en sensibilidad a la percusion y palpacion p=0,32, en
absceso, fistula, edema o movilidad anormal p=0,16, en radiolucidez interradicular
y/o periapical p=0,29, y en reabsorcién radicular externa o interna p=0,14. Los

resultados no presentaron diferencia estadistica.

Tabla 6: Tasas de éxito de los tratamientos a los 24 meses.
Técnica TPI con remocién
Convencional parcial de caries
n % n %
Total 32 31
Exitos 29 90,6 28 90,3
Clinico 2 6,2 0 0
Fracasos
Radiografico 1 3,1 3 9,6
p=0,96 (Chi-cuadrado)
100%
90%
80%
70% B Fracaso
60% Clinico
50% OFracaso
40% Radiografico
30% .
° B Exito
20%
10%
0%
Técnica Convencional TPl con remocioén parcial
de caries
Tratamiento

Figura 2: Porcentaje de éxito y fracaso a los 24 meses.
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A los 24 meses de seguimiento de los molares con tratamiento
convencional con remocion total de tejido cariado, 3 de éstos presentaron fracaso,
de los cuales 2 fueron tratados con vidrio ionGmero como base cavitaria, mientras
el tercero fue tratado con hidroxido de calcio. Los pacientes que presentaron
signos clinicos y sintomatologia aguda de patologia irreversible (2 pacientes)
fueron tratados de manera inmediata, se realizé tratamiento pulpar, pulpectomia

en uno de los molares, mientras que en el otro se realizé la exodoncia.

A los 24 meses de seguimiento de molares con TPI con remocion parcial de
tejido cariado, 4 molares fueron evaluados como fracaso radiografico, en los que
se observaron signos de patologia irreversible, 3 de los casos fueron tratados con
silicato tricalcico como material de recubrimiento, y 1 de ellos con hidroxido de
calcio. Los pacientes que presentaron uno o mas signos radiograficos y fueron
evaluados como fracasos radiograficos se mantienen bajo control y seguimiento

clinico cada 6 meses y radiografico cada 12 meses.

En la siguiente tabla se muestra el seguimiento realizado a los casos
estudiados a los 3, 6, 18 y 24 meses, comparando ambos tratamientos, y
exponiendo los signos clinicos y radiograficos que presentaron (Tabla 7).
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Tabla 7: Comparacion de los resultados clinicos y radiograficos de ambos

tratamientos a los 3, 6, 18 y 24 meses.

Tiempo 3 meses 6 meses 18 meses 24 meses
TC | TPUIRPC | TC | TPIRPC | TC | TPIIRPC | TC TPI/IRPC
Dolor espontaneo n 0 0 0 0 0 0 0 0
o
O | Sensibilidad a la n 0 0 0 0 0 0 1 0
c
5 percusion y palpacién.
7]
g Absceso, fistula, edemao | n 0 0 0 0 0 0 2 0
2 movilidad anormal
n
Radiolucidez n 0 0 0 0 0 1 1 3
interradicular y/o
8 periapical
2
©
5 Reabsorcion radicular n 0 0 0 0 0 1 0 2
;g patolégica externa o
& interna.
8
g, Alteracion desarrollo del n 0 0 0 0 0 0 0 0
o | diente permanente joven
Total de casos de fracaso n 0 0 0 0 0 1 3 3
Total de casos por n| 32 35 32 35 32 35 32 31
tratamiento

TC: Tratamiento Convencional. TPI/RPC: Tratamiento Pulpar Indirecto con Remocion Parcial de Caries.
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VIII. DISCUSION

En este trabajo de investigacion, se revisaron 29 fichas de nifios de 3 a 9
anos de edad, que recibieron tratamiento rehabilitador por lesiones de caries
profundas sin signos ni sintomas de patologia pulpar irreversible. El objetivo de
este estudio fue evaluar el comportamiento clinico y radiografico entre 3 a 24
meses de seguimiento en molares primarios con lesiones de caries profundas
tratados con TPI con remocion parcial de tejido cariado o tratamiento convencional
con remocion total de tejido cariado.

Las guias clinicas de tratamiento en Odontopediatria de la AAPD y la Guia
Nacional Britanica, concuerdan que las terapias pulpares vitales son los
tratamientos de eleccion en lesiones de caries profundas en dientes primarios,
entre las cuales se encuentra el TPl (Rodd H.D. y cols., 2006; AAPD, 2014b). Aun
cuando las guias indican ésto, en la practica clinica, el tratamiento convencional
con remocion total de tejido cariado, dejando dentina dura como base para la
restauracion definitiva, es el tratamiento de eleccion en lesiones profundas de
caries (Orhan A.l. y cols., 2010; Innes N.P. y cols., 2016; Smail-Faugeron V. y
cols., 2016).

Este estudio mostro tasas de éxito similares entre ambos tratamientos,
superiores al 90% sin diferencia estadistica, rechazando la hipotesis planteada en
el trabajo. El estudio de Franzon y cols. del 2014, en que comparaba la remocién
total y parcial en lesiones de caries profundas en dientes primarios, obtuvo como
resultado altas tasas de éxito en ambos tratamientos, mayores a 90% (Franzon R.
y cols., 2014).

En los resultados obtenidos en nuestro estudio, se observo una disminucion
de la tasa de éxito junto al aumento de los meses de seguimiento, llegando a un
90,3% de éxito del TPI con remocion parcial de caries a los 24 meses, que
concuerdan con la literatura, la cual indica que las tasas de éxito del TPI son
mayores al 90% en dientes primarios (Fuks A.B. y cols., 2012; Parisay I. y cols.,
2014). En la revision sistematica de Smail-Faugeron y cols. en 2016, se reportaron
tasas de éxito del TPI mayores al 90% a 1, 2 y 3 anos (Smail-Faugeron V. y cols.,
2016).
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En la literatura se ha visto que, el TPl con remocion parcial de caries y el
tratamiento restaurador convencional presentan una tasa de fracaso similar (Fuks
A.B. y cols., 2012; Parisay |. y cols., 2014). Schwendicke y cols. en 2013, en su
revision sistematica, mostré que el promedio de fracaso de ambas terapias es
similar, con una media de 3.8% (Schwendicke F. y cols., 2013a). En este trabajo
se vieron tasas de fracasos similares entre ambos grupos, de 9,3% para el
tratamiento convencional con remocion total y de 9,6% para el TPI con remocion
parcial de tejido cariado, pero en el tratamiento convencional se presento una tasa
de fracaso clinico mayor que el TPl con remocion parcial de caries, aunque sin
diferencia estadistica. Por el contrario el TPl con remocién parcial de lesién de
caries presentd una tasa de fracaso radiografico mayor que el tratamiento

convencional, sin diferencia estadistica.

Casagrande y cols. en su estudio publicado el 2010, vio que los casos de
fracasos que ocurrieron en su investigacion fueron solo radiograficos y en el
primer afo de seguimiento, él compar6 el TPl con distintas bases dentinarias
(Casagrande y cols., 2010). En nuestro estudio los casos de fracasos se
presentaron entre los 18 y 24 meses de seguimiento. Esto demuestra lo
indispensable de realizar el seguimiento no solo clinico, sino también radiografico
de los dientes primarios con lesiones profundas de caries tratados con TPI con
remocioén parcial, lo que permitira ver la evolucion del tratamiento y descubrir
signos de patologia irreversible, antes de que se presente clinicamente. Si hay
evidencia radiografica de patologia interradicular, se debe evaluar el desarrollo del
germen permanente, y si esta siendo afectado, el tratamiento que se realizara sera

mas radical.

Con respecto a la cantidad de tejido cariado que es mantenido bajo la
restauracion definitiva, es esencial el correcto sellado de la cavidad, para disminuir
el sustrato de los microorganismos y su viabilidad, y evitar un desalojo de la
restauracion y la aparicion de caries secundaria (Lula E. y cols., 2011;
Schwendicke F. y cols., 2013a). Estudios han demostrado que el dejar tejido
cariado en el fondo de la cavidad no seria perjudicial (Thompson V. y cols., 2008)
y no impediria la remineralizacién (Franzon R. y cols., 2009).
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En este estudio fue muy importante la seleccién de los casos segun los
criterios de inclusion para el TPl con remocion parcial de tejido cariado, ya que
esta descrito en la literatura, tomar en consideracién 2 puntos importantes y
esenciales para su éxito. Un correcto diagndstico pulpar del diente a tratar y el
sellado hermético de la restauracion (Lula E. y cols., 2011).

La presencia de una sintomatologia pulpar previa al tratamiento, podria
aumentar la posibilidad de fracaso, como observdé Schwendicke y cols. en su
revision sistematica del 2013 (Schwendicke F. y cols., 2013a).

La principal causa de fracaso descrita en los tratamientos con remocion
parcial de tejido cariado es la de origen pulpar, aun cuando el diagndstico sea
acertado, si la restauracion definitiva no es hermética, es inminente su fracaso
(Schwendicke F. y cols., 2013a).

Aun cuando el TPI es una técnica mas conservadora, la eliminacion del
esmalte y dentina cariados de las paredes de la cavidad es fundamental, ya que
se requiere una correcta adhesion del material de restauracion definitivo en ellas,
para asegurar que no haya comunicacion con el medio externo. Hay estudios que
han reportado una disminucion de la adhesién a tejido cariado (Rodd H.D. y cols.,
2006; Fuks A.B. y cols., 2012; AAPD, 2014b), pero Casagrande y cols. en su
estudio del 2009, vio que al usar un sistema de restauracion adhesivo sobre
dentina infectada, no se veria afectado su rendimiento (Casagrande y cols., 2009).

En el tratamiento convencional la remocion total de tejido cariado, aumenta
la posibilidad de exposicion pulpar y necesidad de realizar una pulpotomia, lo que
podria empeorar el pronostico a largo plazo del diente (Thompson V. y cols., 2008,
Schwendicke F. y cols., 2013a). Esta eliminacion completa de tejido cariado podria
también causar mayores complicaciones pulpares postoperatorias (Schwendicke
F. y cols., 2013a). Por la metodologia de nuestro trabajo no fue posible evaluar la
cantidad de casos de exposicion pulpar durante el tratamiento. Las fichas clinicas
de los pacientes estudiados no reportaron complicaciones pulpares
postoperatorias hasta los 24 meses.
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En relacidon a la eleccion del material de recubrimiento utilizado en el TPI,
los estudios indican que no habrian diferencias entre ellos, ya que la
remineralizaciéon de la dentina del piso pulpar ocurre independiente de éstos
(Marchi J.J. y cols., 2008; Franzon R. y cols., 2009; Schwendicke F. y cols.,
2013a). En nuestro estudio aun cuando esta variable no fue analizada, no se
encontro diferencia de comportamiento frente a los materiales de recubrimiento

usado en los dos tratamientos.

Los estudios reportan que en dientes con restauraciones de mas de una
cara tienen mayor riesgo de fracaso, en comparacién con aquellas de una sola
superficie (Demarco F.F. y cols., 2012; Schwendicke F. y cols., 2013a). Franzon y
cols. en su estudio del 2014, obtuvieron como resultado tasa de éxito levemente
mas bajas en las restauraciones con superficies proximales, pero sin diferencia
estadistica (Franzon R. y cols., 2014). En este trabajo no se evalu6 esta variable,
pero es interesante destacar que la mayoria de los fracasos presentaron

restauraciones ocluso proximales.

Otra variable que afectarian éxito del TPl con remocién parcial de caries es
la edad de los pacientes. Existe un aumento de fracasos en pacientes
preescolares, menores de 4 afos, que puede estar causado por la dificultad de
realizar procedimientos mas complejos en nifios pequefios, como el aislamiento
absoluto, y por su menor cooperacion durante las sesiones (Schwendicke F. y
cols., 2013a). El promedio de edad de los pacientes de nuestro estudio fue 5 afios
y 6 meses, 2 de los pacientes eran menores de 4 afios al momento de realizar la
intervencidn, no siendo posible evaluar esta variable. Este tema podria ser

estudiado en un siguiente trabajo.

Debido a que este estudio fue retrospectivo, una de las limitaciones fue la
dificultad para controlar las variables, como la estandarizacion de los protocolos de
tratamiento y de la toma de radiografia a los pacientes. Al realizar un trabajo
prospectivo, podemos realizar una calibracion de los tratantes, lo que permitiria

unificar criterios de remocion de tejido cariado.
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La cantidad de fichas de pacientes revisadas en este estudio fue pequefia.
Al aumentar la muestra, los resultados podrian tener una mejor representacion de

la realidad, y los resultados también podrian ser mas relevantes.

La mayoria de los estudios realizados tienen un promedio de 24 meses de
seguimiento, lo que se considera un periodo corto para evaluar los resultados
reales (Schwendicke F. y cols., 2013a). Por esta razon se recomienda aumentar
los meses de seguimiento, ya que a mayor tiempo podrian cambiar los resultados
obtenidos, y ver una diferencia significativa en las tasas de éxito y fracaso
(Schwendicke F. y cols., 2013b).

El TPI con remocion parcial es una técnica mas conservadora, que requiere
mayor conocimiento y aceptacion en la odontologia pediatrica. Se debe continuar
los estudios, y aumentar la evidencia que avale esta terapia, para aumentar su uso
y evitar los multiples problemas que trae la pérdida prematura de dientes primarios
a causa de la caries dental.
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IX. CONCLUSIONES

El tratamiento convencional con remocion total y el TPl con remocion
parcial de tejido cariado tiene alto porcentaje de éxito clinico y radiografico, lo que
indica que ambos son procedimientos terapéuticos adecuados al momento de
enfrentarse a decisiones clinicas en el manejo de lesiones profundas de caries en
dientes primarios, que no hayan presentados sintomatologia de patologia

irreversible.

La remocién parcial de caries es una alternativa de tratamiento en dientes
primarios con lesiones profundas de caries sin sintomatologia irreversible, con

ventajas al momento de realizar intervenciones en nifos.



38

X. SUGERENCIAS

* Realizar estudios prospectivos, que permitan estandarizar tratamientos y
tomas radiograficas, y realizar seguimientos mas prolongados.

* Aumentar el tamafio de la muestra del estudio.

* Estudiar materiales de recubrimiento indirecto, sobre el tejido cariado y sus
diferencias en relacion a la respuesta pulpar y de remineralizacion.

* Estudiar la longevidad y comportamiento de las restauraciones sobre los
TPI con remocion parcial de tejido cariado en restauraciones clase | y clase
Il.

* Estudiar la influencia de la edad de los pacientes en los tratamientos de
lesiones profundas de caries, en especial en nifios con caries temprana de
infancia.
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Xll. ANEXOS

(1) Autorizacion escrita de la directora del Postitulo de la Especialidad de

Odontopediatria.

| 8%

OOORIOGH | ERABUADOS

Santiago, 27 de julio de 2016

Prof. Dra. Sonia Echeverria L.

Directora Programa conducente al

Titulo Profesional de Especialista en Odontopediatria
Escuela de Graduados

Facultad de Odontologia

Universidad de Chile

PRESENTE

Estimada Dra. Echeverria:

La presente tiene por objeto informarle que la alumna Srta. Catalina Ojeda Castro, realizara su Tesis en el
Tema: “Evaluacion del Tratamiento Pulpar Indirecto con Remocion Parcial de Lesiones de Caries en Dientes
Primarios”, adjunto al proyecto PRI-ODO 13/004. Por esta razon, solicito a usted la autorizacion para hacer
un levantamiento de la informacion de fichas clinicas de pacientes atendidos en el Programa conducente al
Titulo Profesional de Especialista en Odontopediatria, de la Escuela de Graduados, Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile.

Esperando una buena acogida, le saluda atentamente,

/

i |
DRA. SANDRA ROJAS F. |
\ Profesor Asistefite \J

Programa cqnducente al Titulo Profésional de
Espe}ialista en Odontopediatria

cuela de Graduados

SRF/rem.
(56 22) 977 1652 - (56 posgrado@odontologia.uchile.cl www.odontologia.uchile.cl

Contacto Telefonico Correo Electronico Sitio Web Facultad Odontologia ‘

m.villa@odontologia.uchile.cl
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(2) Ficha clinica disefiada para recolectar los datos.

ZiS UNIVERSIDAD DE CHILE ]
-}s FACULTAD DE ODONTOLOGIA
o DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

O =

AREA DE ODONTOPEDIATRIA
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

FICHA CLINICA TESIS PROYECTO DE INVESTIGACION PRI-ODO 13/004.

EVALUACION DE TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO EN MOLARES
PRIMARIOS CON LESIONES DE CARIES PROFUNDA.

Alumno:
Docente:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Madre: Padre:

Direccion: Comuna:
Teléfono:

Mail:

Fecha Inicio de Tratamiento: [/ / Fecha Término de Tratamiento: [/ /

I. DIAGNOSTICO CLIiNICO Y TRATAMIENTO

Diente Diagndstico

Tratamiento | Fecha: [/

T. convencional TPI remocion parcial
de caries

Hidroxido de Vidrio Silicato

Calcio lonébmero Tricalcico

Diente Diagndstico

Tratamiento | Fecha: [/ /
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T. convencional

TPI remocion parcial
de caries

Hidroxido de
Calcio

Vidrio
londbmero

Silicato
Tricalcico

Il. EVALUACION POST TRATAMIENTO
1. EVALUACION CLINICA

DIENTE:

3 meses

6 meses

18 meses

24 meses

Fecha:

I

I

I

I

Presenta:

Si | No

omwoaoacg

Si | No

omwoacg

Si No

omwoaoacg

Si No

omwoacg

* Dolor espontaneo.

* Sensibilidad a la
percusion y
palpacion.

e Absceso, fistula,
edema o movilidad
anormal.

Observaciones:

DIENTE:

3 meses

6 meses

18 meses

24 meses

Fecha:

I

I

I

I

Presenta:

Si | No

owoacg

Si | No

owoacg

Si No

owoacg

Si No

owoacg

* Dolor espontaneo.

e Sensibilidad a la
percusion y
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palpacion.

e Absceso, fistula,
edema o movilidad
anormal.

Observaciones:

2. EVALUACION RADIOGRAFICA
DIENTE:

Radiografia Inicial: BITEWING PERIAPICAL
Fecha: [/ / Diagnostico:
Radiografia de Control: BITEWING PERIAPICAL
DIENTE: 6 meses 18 meses 24 meses
Presenta: Si No Du Si No Du Si No Du
do do do
SO SO SO
¢ Radiolucidez
interradicular y/o
periapical.
e Reabsorcioén radicular
externa patologica o
interna.
¢ Continuidad del
desarrollo del diente
permanente joven.
Observaciones:
DIENTE:
Radiografia Inicial: BITEWING PERIAPICAL
Fecha: [/ / Diagnostico:
Radiografia de Control: BITEWING PERIAPICAL
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DIENTE:

6 meses

18 meses

24 meses

Presenta:

Si

No

Du
do
SO

Si No

Du
do
SO

Si No

Du
do
SO

* Radiolucidez
interradicular y/o
periapical.

e Reabsorcioén radicular
externa patologica o
interna.

e Continuidad del
desarrollo del diente
permanente joven.

Observaciones:

Nombre Radidlogo:

Firma:



