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|. RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de lesiones de caries profundas en nifios constituye
un reto para el odontélogo, debido al riesgo de exposicion pulpar. El tratamiento
pulpar indirecto es un procedimiento minimamente invasivo en el cudl la capa mas
profunda de dentina cariada es dejada sobre la pared pulpar o axial, la que se

recubre con un material biocompatible y una restauracién hermética.

El propésito del presente estudio fue evaluar el comportamiento clinico y
radiografico de dientes primarios con lesiones de caries profundas, que fueron
tratados con hidréxido de calcio o silicato tricalcico como materiales de base

cavitaria en el tratamiento pulpar indirecto.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se seleccionaron 28
fichas de pacientes del Programa de Especialidad en Odontopediatria, los cuales
presentaban molares primarios con diagnostico de lesion de caries profunda,
tratados con hidroxido de calcio o silicato tricalcico como material de base cavitaria
en el tratamiento pulpar indirecto. El seguimiento clinico y radiografico se realizo a
3, 6, 18 y 24 meses. Los datos fueron tabulados en Excel y procesados mediante
el Software Stata/SE 14.0. El test estadistico utilizado fue chi-cuadrado, con un

nivel de significancia p<0.05.

Resultados: Se analizaron 48 dientes, 33 tratados con hidréxido de calcio y 15
con silicato tricalcico. Al término de los 24 meses de seguimiento, la tasa de éxito
clinico y radiogréfico fue de 90.9% para hidréxido de calcio y 73.3% para silicato

tricalcico, con p=0.24, sin diferencia estadistica significativa.

Conclusiones: Segun los resultados de este estudio, hidréxido de calcio y silicato
tricalcico mostraron un comportamiento clinico y radiogréafico similar en lesiones de
caries profundas en dientes primarios, siendo el silicato tricalcico una opcién valida

como material en TPI.



Il. INTRODUCCION

Las enfermedades bucales son las enfermedades cronicas mas comunes,
afectando a 3.9 billones de personas a nivel global (Sheiham A., 2005; Marcenes
W.y cols., 2013). Las patologias bucales mas prevalentes en el mundo, asi como
en nuestro pais, son la caries dental, las enfermedades gingivo-periodontales, y
las anomalias dentomaxilares (MINSAL, 2010).

La caries dental constituye un problema relevante en salud publica, debido al
impacto en la calidad de vida de quienes la padecen, ademas del alto costo de su
tratamiento (Sheiham A., 2005). Aun cuando la prevalencia de caries dental ha
disminuido en los ultimos afios en la mayoria de los paises del mundo occidental,
la enfermedad sigue siendo un problema importante de salud tanto para adultos
como para nifios a nivel mundial (Featherstone J., 2000; Bernabé E. y Sheiham A.,
2014).

En Chile, la prevalencia de caries dental en la poblacion adulta se encuentra
cercana al 100%. En la poblacion infantil, se ha descrito un aumento de la
prevalencia conforme aumenta la edad. Segun los datos del Ministerio de Salud de
Chile, existe una prevalencia de 17.5% a los 2 afos, 49.6% a los 4 afos, 70.4% a
los 6 afios y 62.5% a los 12 afios. Por otra parte, la severidad de la caries dental
en denticion primaria medida por el indice ceod, también va en aumento, siendo
esta de 0.5 alos 2 afos, 2.3 alos 4y 3.7 alos 6 aflos (MINSAL, 2007; MINSAL,
2012).

La caries en dientes primarios de preescolares se conoce como caries temprana
de la infancia (CTI). Los nifios que sufren esta enfermedad generalmente
presentan una gran cantidad de dientes afectados, y poseen un mayor riesgo de
aparicion de nuevas lesiones de caries tanto en denticion primaria como
permanente (AAPD, 2016). La CTl a menudo se deja sin tratar por parte de los
cuidadores, una condicién que conlleva a dolor como a efectos adversos en salud
y calidad de vida de los nifios (Phantumvanit P. y cols., 2018). A medida que se
retrasa el tratamiento para CTI, la condicion del nifio empeora y se vuelve mas
dificil de tratar (Colak H. y cols., 2013).



En lesiones de caries profundas préximas a la pulpa en dientes primarios vitales
asintomaticos o con pulpitis reversible, una opcién a realizar es el tratamiento
pulpar indirecto (TPI). En este procedimiento, el tejido dentinario cariado
adyacente a la pulpa se mantiene para evitar la exposicion pulpar, y se recubre
con un material biocompatible (AAPD, 2017a; AAPD, 2017b). El material de base
cavitaria méas utilizado y estandarizado en TPI es el hidroxido de calcio, dada su
capacidad para estimular la formacion de dentina terciaria y sus propiedades
antibacterianas. Sin embargo, posee algunas caracteristicas desfavorables y
existe cuestionamiento sobre su real efecto sobre el complejo pulpo dentinario
(Fuks A.B. y cols., 2012; Fernandes J.M. y cols., 2013; Schwendicke P. y cols.,
2016a). Actualmente, materiales en base a silicato tricalcico estan siendo
utilizados como base cavitaria en el tratamiento de dientes primarios, dada sus
buenas propiedades y excelente biocompatibilidad, proponiéndose como una
alternativa al uso de hidroxido de calcio como base cavitaria en TPI (Laurent P. y
cols., 2012; Bachoo I.K. y cols., 2013; Garrocho A. y cols., 2017).

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es evaluar el comportamiento clinico y
radiografico de dientes primarios con lesiones de caries profundas, que fueron
tratados con hidroxido de calcio o silicato tricalcico como materiales de base

cavitaria en el tratamiento pulpar indirecto.



1. MARCO TEORICO

La caries dental es una enfermedad multifactorial y crénica de los dientes, que se
genera a partir de una disbiosis, es decir, un cambio ecoldgico en el biofilm dental.
Durante décadas, la especie Streptococcus mutans (S. Mutans) fue considerada la
principal agente causal de caries, sin embargo, estudios recientes han revelado
gue existe un ecosistema diverso en el cual S. mutans representa solo una
pequefa fraccidén de la comunidad bacteriana (Simén-Soro A. y Mira A., 2015). Se
considera entonces a la caries dental como una enfermedad polimicrobiana, en la
cual el cambio ecologico del biofilm dental a bacterias acidogénicas y aciduricas,
creado y mantenido por los carbohidratos fermentables de la dieta, producen una
alteracion patoldgica en los valores del pH bucal. Al disminuir el pH por debajo del
valor critico, se produce la desmineralizacion local de los tejidos duros del diente.
Si este proceso no es detenido a tiempo, se genera la cavidad que se corresponde
con lo que se denomina lesion de caries, la cual es la secuela del proceso de
enfermedad de caries, y es un signo bastante avanzado de la enfermedad (Selwitz
R.H. y cols, 2007; Featherstone J., 2008; Schwendicke F. y cols., 2013; OMS,
2017).

Si la lesion de caries progresa, se detiene o revierte depende de un equilibrio entre
desmineralizacion y remineralizacion. En este proceso, la saliva juega un rol
fundamental, dado que sus componentes neutralizan los acidos producidos por el
biofilm dental, elevando el pH y revirtiendo el gradiente de difusion de calcio y
fosfato. De este modo, se devuelve calcio y fosfato a la lesion subsuperficial. El
proceso de desmineralizacion y remineralizacion se lleva a cabo constantemente
durante el dia en la cavidad oral de las personas, y depende del equilibrio entre
factores patoldgicos (bacterias y carbohidratos) y factores protectores (saliva,

calcio, fosfato y flor) (Featherstone J., 2000; Selwitz R.H. y cols., 2007).

El desequilibrio entre los procesos de desmineralizacion y remineralizacién,
conllevan a una pérdida neta de minerales dentro de los tejidos duros del diente

(Banerjee A. y cols., 2017). El esmalte esta constituido principalmente de
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contenido inorganico, por lo que el ambiente 4cido es responsable de su proceso
de desmineralizacion. No obstante, la dentina posee hasta un 30% de contenido
orgénico, por lo que la desmineralizacion no es el Unico proceso que se lleva a
cabo alli (Femiano F. y cols., 2016). En dentina, la degradacion del componente
organico es mediado por Metaloproteinasas (MMPSs), las cuales corresponden a
enzimas que se encuentran presentes en saliva, placa bacteriana y capas del
tejido dentinario. Estas MMPs se activan en presencia de un ambiente &cido,
generando la protedlisis de la matriz organica (Femiano F. y cols., 2016).

Una vez que la caries dental ha avanzado en la dentina, se pueden distinguir dos
capas. La dentina cariada externa corresponde a la dentina infectada, en la cual
hay una gran contaminacion bacteriana y desmineralizacion, el tejido esta
necrotico, con componentes organicos e inorganicos deteriorados de manera
irreversible que no pueden ser remineralizados. La dentina de la zona interna es la
dentina afectada, la cual tiene una minima invasion bacteriana y es un tejido vital,
sensible a los estimulos, que aun es posible de remineralizar (Barrancos Mooney
J. y Barrancos P. J., 2006; Orhan A. y cols., 2010).

Cuando la caries dental afecta a la denticion primaria en preescolares, se
denomina caries temprana de la infancia (AAPD, 2016). La Academia Americana
de Odontologia Pediatrica (AAPD) define a la caries temprana de la infancia (CTI)
como la presencia de una 0 mas superficies dentarias con caries, cavitadas o no,
perdidas por caries u obturadas en cualquier diente primario, en nifios menores de
6 afios. Generalmente, la CTI comienza con lesiones de mancha blanca a lo largo
del margen gingival, en la zona vestibular de incisivos primarios superiores. Estas
manchas blancas son pequefias areas de desmineralizacién subsuperficial debajo

de la placa dental (Selwitz R.H. y cols., 2007).

La etiologia de la CTl es compleja e implica interacciones entre factores
socioeconémicos, conductuales y microbiolégicos. Estudios han reportado que los
nifos de nivel socioecondmico (NSE) bajo tienen aproximadamente 3 veces mas
probabilidades de tener dafio por caries dental que los de NSE alto a los 2 afos, y
4 veces mas probabilidades a los 4 afios (MINSAL, 2012). Dentro de los factores

de riesgo en CTI se encuentran la higiene bucal deficiente y malas practicas de
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alimentacioén. Los patrones alimentarios en la infancia caracterizados por una gran
cantidad de liquidos y alimentos azucarados se han asociado positivamente con la
incidencia de CTI (Chaffe B. y cols., 2015; OMS, 2017).

Lesiones de caries severas reducen la calidad de vida de los nifios, lo que puede
influir en el crecimiento y desarrollo de la primera infancia. Generalmente estas
lesiones conllevan a experimentar dolor, incomodidad y posibles infecciones con
riesgo de hospitalizacion y altos costos de tratamiento. Generan también
desordenes del suefio y alimentacién, y pérdida de dias de escuela con la
consiguiente disminucién de la capacidad de aprendizaje (Bagramian R.A. y cols.,
2009; Sheiham A. y cols., 2015). La identificacion temprana de lesiones de caries
permite entonces un enfoque preventivo, dirigido a evitar la progresion de la
enfermedad hacia la cavitacion y/o destruccion del diente (Phantumvanit P. y cols.,
2018).

La lesion de caries en denticion primaria progresa mas rapido que en denticion
permanente, debido a que la anatomia y estructura de dientes primarios es
diferente a la de dientes permanentes. Los dientes primarios tienen un grosor de
esmalte y dentina menor, y una pulpa relativamente mas grande, lo que promueve
el avance de la lesion de caries y contribuye a su rapida progresion. Estudios han
encontrado que la progresion de la lesibn de caries en esmalte de molares
primarios es dos veces mas rapida que en molares permanentes (OMS, 2017;

Phantumvanit P. y cols., 2018).

La pérdida prematura de dientes primarios puede conducir a problemas estéticos,
fonéticos y/o funcionales. Es por esto que resulta imprescindible preservar la
vitalidad de los dientes primarios hasta su tiempo de exfoliacion natural, y asi
mantener la integridad del arco dental (Fuks A. y cols., 2012; Parisay I. y cols.,
2014). Las guias clinicas de la AAPD sefialan que dientes primarios vitales con
lesiones de caries profundas diagnosticados con pulpa normal o pulpitis reversible,
deben ser tratados con procedimientos pulpares vitales. Actualmente, existen tres
opciones de terapia pulpar vital (TPV): Pulpotomia, Recubrimiento Pulpar Directo,

y Tratamiento Pulpar Indirecto. El principal objetivo de la TPV es mantener la
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vitalidad pulpar, preservando la integridad y salud del diente, asi como de los
tejidos de soporte (AAPD, 2017a, AAPD, 2017b).

La lesion de caries dentinaria profunda es aquella que radiograficamente
compromete el tercio o cuarto interno de la dentina (Schwendicke F. y cols.,
2016a). En lesiones de caries profundas el diagndstico del estado pulpar es clave
para el éxito del tratamiento conservador. Se requiere una anamnesis con una
descripcién detallada de las caracteristicas del dolor, examen clinico completo y
poseer radiografias dentales del paciente (Fuks A. y cols., 2012; AAPD, 2017a).
Dientes que muestren signos y/o sintomas, como antecedentes de dolor
espontaneo no provocado, alteracion de los tejidos blandos que no es
consecuencia de gingivitis, movilidad patologica aumentada, evidencia radiografica
de radiolucidez interradicular/apical o reabsorcion patologica interna/externa,
tienen un diagnostico clinico de pulpitis irreversible o necrosis pulpar y no son

candidatos para realizar terapia pulpar vital (Fuks A. y cols., 2012; AAPD, 2017a).

La Pulpotomia ha sido el procedimiento mas utilizado para tratar dientes primarios
frente a una exposicion pulpar mecanica durante la preparacion cavitaria o
remocion de tejido cariado. El tratamiento consiste en la amputacion de la pulpa
coronal, aplicacion de un medicamento sobre los mufiones pulpares, y posterior
colocaciéon de una capa de oxido de zinc/eugenol mas la restauracion definitiva. El
objetivo de la pulpotomia es preservar la pulpa radicular, con la finalidad de
mantener el diente en boca hasta el momento de su exfoliacion (Fuks A. y cols.,
2012; Parisay I. y cols., 2014; AAPD, 2017a; AAPD, 2017b).

El Recubrimiento Pulpar Directo se realiza cuando existe una minima exposicion
pulpar a causa de la preparacion cavitaria o por trauma en dientes asintomaticos.
Consiste en la aplicacion de un material biocompatible como MTA o hidroxido de
calcio, en la zona pulpar expuesta (AAPD, 2017a; AAPD, 2017b). Actualmente no
se recomienda este tratamiento en dientes primarios, debido a su baja tasa de
éxito. Donde si esta indicado es en diente permanente joven, pues permite

completar la apexogénesis y mantener la vitalidad pulpar (AAPD, 2017a).
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La AAPD recomienda en sus guias el Tratamiento Pulpar Indirecto (TPI) como una
alternativa de tratamiento en dientes con lesiones de caries profundas proximas a
la pulpa, pero sin signos ni sintomas de patologia pulpar irreversible. El tejido
dental cariado adyacente a la pulpa se mantiene para evitar la exposicion pulpar, y
se recubre con un material biocompatible (AAPD, 2017a, AAPD, 2017b). Con esto,
se genera aposicion de dentina reparativa, aumentando la distancia entre la
dentina afectada por caries y la pulpa, como también aposicion de dentina
intratubular y peritubular (dentina esclerética), que disminuye la permeabilidad de
la dentina. En esta técnica es de vital importancia remover completamente el tejido
cariado de la unién amelo dentinaria y de las paredes laterales de la cavidad, para
lograr un sellado 6ptimo entre diente y material restaurador, y asi evitar la

microfiltracion (Fuks A. y cols., 2012).

El fundamento del TPI recae en que quedan pocas bacterias viables en las capas
de dentina mas profundas, por lo que una vez obturada correctamente la cavidad,
las bacterias no tendrian acceso a sustrato permaneciendo inactivas (Parisay I. y
cols., 2014). Por consiguiente, no se encuentra justificado reingresar al diente para
remover la caries residual y confirmar la formacion de dentina reparativa.
Reingresar genera una mayor agresion a la pulpa y riesgo de exposicion pulpar
(AAPD, 2017a; Banerjee A. y cols., 2017).

El TPI posee una tasa de éxito superior al 90% en dientes primarios (Fuks A. y
cols., 2012). Permite un tiempo de exfoliacién normal e implica menor remocién de
tejido dental en comparacioén con el recubrimiento pulpar directo y la pulpotomia
(AAPD, 2017a; Coll J. y cols., 2017). El dilema con el TPI consiste en determinar
la cantidad de caries que se debe dejar en el piso pulpar o axial. No existen
métodos precisos para estimar la cantidad de caries que se debe remover (Fuks
A.y cols., 2012).

El afio 2015, expertos se reunieron para desarrollar un consenso sobre
terminologia relacionada con la caries dental, y la forma de tratar la remocion del
tejido dental cariado y el manejo de lesiones de caries cavitadas. De esta forma se
establecié la colaboraciéon para el consenso internacional de caries (CCIC)

(Banerjee A. y cols., 2017).
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El CCIC defini6 nuevos términos y estrategias para la remocion del tejido dental
cariado, basados en los procedimientos actuales y la mejor evidencia disponible.
Los términos propuestos fueron: 1) Remocion selectiva de tejido cariado 2)
Remocion de caries por etapa o Stepwise y 3) Remocion no selectiva a dentina
dura (anteriormente conocida como remocién completa de caries). Por otra parte,
el CCIC recomendd el nivel de dureza de la dentina como criterio principal para
determinar el nivel y la extensién de la remocion del tejido dental cariado, dado
gue no es posible relacionar directamente la apariencia visual de la lesién cariosa

en dentina con la histopatologia (Innes N. y cols., 2016; Banerjee A. y cols., 2017).
De este modo se describen los niveles de dureza como:

- Dentina blanda: Corresponde a dentina infectada, la cual se deforma al ser
presionada con un instrumento duro y es facilmente removida requiriendo
un minimo esfuerzo.

- Dentina correosa: Dentina desmineralizada, no se deforma al ser
presionado un instrumento duro, pero es removida con poca fuerza.

- Dentina firme: Aquella dentina afectada, ejerce resistencia a la excavacion
con instrumento manual, requiere ser ejercida una fuerza para removerla.

- Dentina dura: Aquella dentina sana no afectada, que solo puede ser
removida con instrumentos con un extremo con filo o una fresa (Innes N. y
cols., 2016).

En TPI, el termino que antiguamente se utilizaba para referirse al tipo de remocion
de tejido cariado, era conocido como remocion parcial de caries. Actualmente, se
habla de remocion selectiva de tejido cariado. En esta remocion selectiva, se
utilizan diferentes criterios de excavacion tanto para el tejido cariado localizado en
la periferia de la cavidad, como el que se encuentra en el area cercana a la pulpa

(Innes N. y cols., 2016; Banerjee A. y cols., 2017).

Por mucho tiempo, el tratamiento convencional de la lesion de caries profunda en
dientes primarios fue la remocién total del tejido cariado, tanto de dentina infectada
como afectada, eliminando toda dentina desmineralizada y dejando solo dentina

dura como base para la restauracion. Este enfoque ya no se recomienda por el
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gran riesgo de exposicion pulpar y se considera sobretratamiento (Innes N. y cols.,
2016). Actualmente, en lesiones de caries profundas de dientes primarios, la
remocion selectiva de la lesion cariosa debe extenderse hasta la dentina blanda.
En este caso, el tejido cariado blando se deja sobre la pulpa con el objetivo de no
exponer o irritarla, mientras que en la periferia del esmalte y dentina se remueve
hasta dejar dentina dura, lo que permitird el correcto sellado de la restauracion
(Innes N. y cols., 2016; Schwendicke F. y cols., 2016a).

Posteriormente a la remocién selectiva del tejido cariado, debe colocarse una base
cavitaria. Las bases cavitarias se han utilizado tradicionalmente como tratamiento
en preparaciones cavitarias de lesiones de caries profundas con el objetivo de
proteger la pulpa dental. Los efectos de los materiales de base que se mencionan
en la literatura son: aislar la pulpa de noxas quimicas, disminuir sensibilidad post
operatoria, inducir formacion de dentina reparativa, remineralizar tejido
desmineralizado, y reducir nUmero de bacterias viables que permanecen cerca de
la pulpa (Schwendicke F.y cols., 2016a; AAPD, 2017a).

Entre los materiales de base cavitaria utilizados de forma convencional en TPI se
encuentran el hidréoxido de calcio y el vidrio ion0mero (Santos P. y cols., 2017). El
hidroxido de calcio es el material mas utilizado y estandarizado en TPI. Su
disolucion libera iones calcio e hidroxilo, aumentando el pH., estimula la
remineralizacion del tejido cariado remanente y formacion de dentina terciaria.
Gracias a su elevado pH, se le atribuyen propiedades antibacterianas (Fuks A. y
cols., 2012; Fernandes J.M. y cols., 2013; Schwendicke F. y cols., 2016b).

El vidrio iondmero es un material biocompatible con minimo efecto citotoxico y
contribuye a la remineralizacion de dentina cariada, al liberar iones fldor. Durante
las primeras 24 horas el pH que genera es acido, por lo que es mas dafiino para la
pulpa que el pH basico generado por los otros materiales, o que lo hace menos
tolerado en lesiones de caries profundas (Fuks A. y cols., 2012; Hashem D. y
cols., 2015).

Como se ha mencionado anteriormente, el hidroxido de calcio ha sido por afios el

material mas utilizado como base cavitaria en TPI, sin embargo, presenta
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caracteristicas desfavorables, como su solubilidad y disolucion en él tiempo,
inestabilidad mecanica, precaria union a la dentina y baja capacidad de sellado
(Fuks A. y cols., 2012; Schwendicke P. y cols., 2016b). Debido a las desventajas
antes mencionadas, se han planteado dudas con respecto a la necesidad del uso
de hidréxido de calcio para mantener la vitalidad pulpar. Especificamente, las
dudas se han dirigido a encontrar un mejor material para usar como recubrimiento
en el tratamiento pulpar indirecto, razén por la cual se han realizado diversos

estudios (Santos P. y cols., 2017).

Una revision sistematica realizada por Schwendicke F. y colaboradores en el afio
2015, sefala que actualmente no existe gran evidencia para recomendar o refutar
el uso de hidréxido de calcio como liner para mantener la vitalidad pulpar posterior
a la remocion de caries, y previo a la restauracion en dientes primarios.
(Schwendicke F. y cols., 2015a). Por otro lado, un estudio realizado por Pinto A. y
cols. en el afio 2006, no encontro diferencias en el resultado clinico y
microbioldgico al utilizar hidroxido de calcio o gutapercha como liner posterior a la

remocion selectiva de tejido cariado en molares primarios (Pinto A. y cols., 2006).

Actualmente, cementos en base a silicato tricalcico estan siendo utilizados en
denticion primaria y permanente. El silicato tricalcico es un compuesto inorganico,
el cual producto de la mezcla de sus componentes genera un gel de silicato
célcico hidratado (gel CSH) e hidroxido de calcio. Este material induce la
proliferacion y diferenciacion de odontoblastos, con la consiguiente formacion de
dentina reparativa, sin respuesta inflamatoria de la pulpa. Permite la absorcion de
iones calcio, fosforo y silicio por la dentina al estar en contacto con esta, llevando
a la aposicion mineral. (Laurent P. y cols., 2012; Bachoo I.K. y cols., 2013; Emara
R. y cols., 2018). Estudios sefialan sus propiedades bioactivas junto con una
excelente biocompatibilidad. Su ventaja clinica radica en sus buenas propiedades
mecanicas y su capacidad para formar un buen sellado marginal, no obstante,
entre sus desventajas se encuentra su alto costo y mayor tiempo de fraguado
(Laurent P. y cols., 2012; Bachoo I.K. y cols., 2013; Caruso S. y cols., 2018).

Existe evidencia con respecto al uso de cementos en base a silicato de calcio en

diente permanente joven en otros tratamientos pulpares como recubrimiento
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pulpar directo o pulpotomia. En un estudio realizado por Brizuela C. y cols. del afio
2017, en el cual se compar6 el uso de hidréxido de calcio, MTA y Biodentine en el
recubrimiento pulpar directo de dientes permanentes jovenes, todos obtuvieron
altas tasas de éxito durante el afio de seguimiento (Brizuela C. y cols., 2017). En
el caso de dientes primarios, un estudio retrospectivo realizado por Caruso S. y
cols. del afio 2018, compard el éxito clinico y radiogréfico del tratamiento de
pulpotomia realizado con Hidréxido de Calcio y Biodentine a 9 y 18 meses. En
este estudio se obtuvieron tasas de éxito significativamente mayores en el grupo
de Biodentine (Caruso S. y cols., 2018).

Dadas las buenas propiedades biolégicas de los cementos en base a silicato
tricalcico y con el advenimiento de nuevos estudios clinicos, podria surgir
evidencia del beneficio del paciente con estos materiales, y ser una buena
alternativa al uso de hidroxido de calcio como base cavitaria en el tratamiento de
lesiones de caries profundas en dientes primarios. (Schwendicke P. y cols., 20164a;
Garrocho A. y cols., 2017)

Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue evaluar el comportamiento clinico y
radiografico de dientes primarios con lesiones de caries dentinarias profundas,
tratados con hidroxido de calcio o silicato tricalcico como materiales de base

cavitaria en el tratamiento pulpar indirecto.



18

IV. HIPOTESIS.

El silicato tricalcico presenta mayor éxito clinico y radiografico en comparacion a
hidroxido de calcio al ser utilizado como material de base cavitaria en el tratamiento

de lesiones de caries profundas en dientes primarios.

V. OBJETIVOS
Objetivo general.

Evaluar el comportamiento clinico y radiografico de dientes primarios con lesiones
de caries dentinarias profundas, que fueron tratados con hidréxido de calcio o
silicato tricalcico como materiales de base cavitaria en el tratamiento pulpar

indirecto.

Objetivos especificos.

1. Evaluar el comportamiento clinico y radiografico en el tratamiento pulpar
indirecto en dientes primarios con lesiones de caries dentinarias profundas
gue fueron tratados con hidréxido de calcio.

2. Evaluar el comportamiento clinico y radiografico en el tratamiento pulpar
indirecto en dientes primarios con lesiones de caries dentinarias profundas
gue fueron tratados con silicato tricalcico.

3. Comparar el comportamiento clinico y radiografico en el tratamiento pulpar

indirecto en dientes tratados con hidréxido de calcio y silicato tricalcico.
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VI. METODOLOGIA.
Caracteristicas del estudio

Este trabajo de investigacion corresponde a un estudio observacional descriptivo

retrospectivo.
Disefo de la muestra

El universo en estudio fueron todas las fichas clinicas de nifilos entre 3 a 10 afos
sin antecedentes de enfermedad sistémica, atendidos en el Programa de

Especialidad en Odontopediatria Universidad de Chile entre los afios 2013 a 2017.

Esta revision se realizo previa autorizacion escrita de la directora del Programa de
Especialidad en Odontopediatria™. Por otro lado, cada tutor firmé un
consentimiento informado, donde se autorizo la utilizacion del documento ficha

clinica para fines académicos.

Las fichas de los pacientes fueron revisadas para seleccionar los molares
primarios con diagndéstico de lesiones de caries profunda y con tratamiento de
terapia pulpar indirecta (TPI), habiéndose utilizado hidroxido de calcio o silicato
tricalcico como parte del tratamiento. La informacion fue recolectada y se registré
en una planilla Excel aquellos molares que fueron tratados y cumplian con los

criterios de inclusion.

La lesién de caries profunda fue definida como aquella lesion con esmalte opaco o
decolorado y dentina visible clinicamente, comparable a lesiones de caries ICDAS

4y 5, y que radiograficamente compromete el tercio o cuarto interno de la dentina.
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Unidad de observacién

Molares primarios con lesiones de caries profundas tratados con hidréxido de
calcio o silicato tricalcico mediante TPI.

Criterios de inclusion.

Molares primarios con lesiones de caries profundas tratados con hidroxido de
calcio o silicato tricalcico como material de base cavitaria en TPI, con controles
clinicos y radiogréficos a 3, 6, 18 y 24 meses, sin sintomatologia de patologia

pulpar irreversible previa.

Criterios de exclusion.

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

dentina.

Molares primarios en los cuales no se realizé TPI, o se realizé TPl con una base

cavitaria diferente a hidréxido de calcio y silicato tricalcico.

Fichas clinicas con datos incompletos.
Instrumento de recoleccion de lainformacion.
Ficha clinica utilizada en el Programa de Especialidad en Odontopediatria.

Ficha clinica especialmente disefiada para este estudio con el propdsito de

recolectar los datos .

Planilla Excel disefiada para la recoleccién de datos formulada para este proyecto
PRI-ODO, en la cual se protegié la identidad de los pacientes colocando un

numero a cada caso.
Procedimiento.

Se revisaron las fichas clinicas de pacientes del Programa de Especializacion en
Odontopediatria, seleccionando aquellas en las cuales se realiz6 TPl en molares
primarios con lesiones de caries profundas tratados con hidréxido de calcio o

silicato tricalcico como base cavitaria. Se obtuvieron asi, los datos del tratamiento
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inicial y los antecedentes en relacion a los controles clinicos a 3, 6, 18 y 24 meses
y controles radiogréficos a 6, 18 y 24 meses.

Los materiales dentales evaluados en este trabajo fueron:

e Hidréxido de Calcio: Marca comercial Dycal® (Dentsply).

e Silicato triclcico: Marca comercial Biodentine® (Septodont).

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Todos los parametros estudiados en relacion a éxito y fracaso se basaron en las
guias clinicas de terapia pulpar vital para dientes primarios y diente permanente
joven de la AAPD (AAPD, 2017a).

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

los dientes primarios de acuerdo con los siguientes criterios:

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

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

La evaluacion radiografica se realizé analizando las radiografias de los controles
efectuados entre 6 a 24 meses posterior al tratamiento, y se determiné el éxito del

tratamiento en dientes primarios de acuerdo con los siguientes criterios:

e Ausencia de linea periodontal engrosada o radiolucidez interradicular y/o
periapical.
e Ausencia de reabsorcion radicular patologica externa o interna.

e Continuidad del desarrollo del diente permanente joven.

El analisis radiogréfico fue efectuado por un radiélogo externo experto, ciego. El
radidlogo ya se encontraba calibrado por el test de Kappa intraexaminador, con un

valor de 0.9.
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Cualquier diente que presentd sintomas y/o signos de pulpitis irreversible en el
seguimiento clinico y/o radiografico fue registrado como un fracaso para este
estudio.

Anédlisis Estadistico.

Se realizd la estadistica descriptiva para obtener una caracterizacion de la
muestra. Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion para describir
la edad, tal como la media y desviacion estandar. Las variables categoricas se
describieron en frecuencias y porcentajes, complementando la informacion en

base a tablas y graficos.

Para el andlisis estadistico, se compararon ambos materiales a los 3, 6, 18 y 24
meses en relacion a las variables clinicas (dolor espontaneo, sensibilidad a la
percusion y palpacion, absceso, fistula, edema o movilidad anormal), y a los 6, 18
y 24 meses en relacion a las variables radiogréaficas (linea periodontal engrosada,
radiolucidez interradicular y/o periapical, reabsorcion radicular patologica externa o
interna, y continuidad del desarrollo del diente permanente joven) que
determinaron el éxito o fracaso del tratamiento. Posteriormente, se compararon
ambos grupos en relacion al éxito y fracaso de las variables clinicas y

radiogréaficas en conjunto alos 3, 6, 18 y 24 meses.

Se tabularon los datos en el programa Microsoft Excel 2016 para Windows. El test
estadistico utilizado para comparar los resultados obtenidos fue el test no
paramétrico Chi-cuadrado, con un nivel de significancia p<0.05. Las variables
cualitativas se traspasaron a una tabla de contingencia en Excel y se procesaron
los datos con el software Stata/SE 14.0 para Windows. Para corroborar los
resultados del Chi-cuadrado, se utilizo el test exacto de Fisher, con un nivel de

significancia p<0.05.
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Aspectos Eticos

Esta tesis forma parte del Proyecto de Investigacion en Odontologia PRIODO
13/004, titulado “Terapia Pulpar Vital en Dientes Primarios”, que fue sometido a
evaluacién del comité ético cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, cumpliendo con todos los aspectos éticos.

Las fichas clinicas del Programa de Especializacion en Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile cuentan con el consentimiento
informado firmado por los padres y/o apoderados de los pacientes, autorizando el

uso de la informacion contenida con fines de docencia e investigacion.

La revision se realizé previa autorizacion escrita de la directora del Programa de

Especializacion en Odontopediatria, Prof. Dra. Sonia Echeverria.
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VII. RESULTADOS

De un total de 132 fichas clinicas de pacientes revisadas, se seleccionaron 28
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. De los 28
pacientes, 15 eran mujeres y 13 hombres, con un rango de edad de 5 a 10 afios,
edad media de 7.4 + 1.3 afios (DS). De estos pacientes, se estudio un total de 48
molares primarios, 33 tratados con hidroxido de calcio y 15 con silicato tricalcico
(Tabla 1y Figura 1).

Tabla 1. Distribucion de molares por tipo de material utilizado.

Hidroxido de calcio Silicato tricalcico
n % n %
Total molares 33 68.7 15 31.3
Primer molar superior 8 24.2 1 6.7
Segundo molar superior 4 12.1 1 6.7
Primer molar inferior 9 27.3 7 46.6
Segundo molar inferior 12 36.4 6 40

En relacién al tipo de restauracion, se realizaron 3 coronas metélicas preformadas
y 45

Tipo de restauracién definitiva realizada en molares tratados con TPI

Hidroxido de calcio Silicato tricalcico

6% 7% = Corona metalica

" : ' preformada
27% £
| ° 33% = Resina compuesta
. 60% \ oclusal
6 %

= Resina compuesta
ocluso-proximal

67%
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restauraciones de resina compuesta; 14 oclusales y 31 comprometiendo una o

ambas superficies proximales (Figura 2).

Figura 2. Tipo de restauracion definitiva realizada en molares tratados con hidroxido de
calcio y silicato tricalcico en TPI.
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Reclutamiento de
pacientes

- Revision de fichas clinicas de pacientes entre 3 a 10 afios atendidos
en el Programa de Odontopediatria entre los afios 2013 a 2017.

- Seleccion de pacientes con molares primarios con lesiones de caries
profundas asintomaticos, tratados con hidréxido de calcio o silicato
tricalcico en TPI.

- Consentimiento informado firmado por padres y/o apoderados.

- Controles clinicos y radiograficos a los 3, 6, 18 y 24 meses.

Criterios de exclusion:

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

A 4

Recoleccion de la

informacion - Molares primarios con lesiones de caries

[ profundas sin TPI, o con TPI con otro material
de base cavitaria.

Total pacientes: (n=28)

Total molares: (n=48) - Fichas clinicas con datos incompletos.

|
[ Material utilizado en TPI ]

Hidroxido de calcio (n=33) Silicato tricalcico (n=15)
[ Seguimiento ]

3meses = Fracaso clinico: (n=0) 3meses = Fracaso clinico: (n=0)
Fracaso clinico: (n=0) Fracaso clinico: (n=0)

6 meses e 6 meses >
Fracaso radiografico: (n=0) Fracaso radiografico: (n=0)
Fracaso clinico: (n=0) Fracaso clinico: (n=0)

18 meses [ 18 meses N
Fracaso radiografico: (n=1) Fracaso radiografico: (n=0)

\ 4 \4 .

Fracaso clinico: (n=1) Fracaso clinico: (n=0)

24 meses ¥ 24 meses
Fracaso radiografico: (n=1) Fracaso radiografico: (n=4)

Figura 1. Flujograma resumen de reclutamiento de pacientes, y seguimiento de molares

tratados con TPI.

Resultados evaluacién clinica y radiogréfica.
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Al realizar la revision de los controles clinicos y radiograficos, en el primer control
clinico a los 3 meses se encontré un 100% de éxito para ambos grupos. En el
segundo control clinico y radiogréfico a los 6 meses, se mantuvo el 100% de éxito.

En el control de los 18 meses, el 100% de los casos presentd éxito clinico, sin
embargo, en el control radiografico se encontrd 1 fracaso en el grupo tratado con
hidréxido de calcio, molar que presentd signos de radiolucidez interradicular y
reabsorcion radicular externa no fisiolégica. Este paciente fue derivado a
exodoncia ya que la lesion osteolitica comprometia la cripta 6sea del germen
permanente. En el grupo tratado con silicato tricalcico, no existieron fracasos

radiograficos a 18 meses.

La tasa de éxito clinico y radiografico a 18 meses fue de 97% para hidroxido de
Calcio y 100% para silicato tricalcico, sin diferencia estadistica significativa (Tabla
2). En relacion al éxito radiogréafico a 18 meses, el analisis estadistico no evidencio

diferencias significativas con p=0.58.

Tabla 2. Tasa de éxito de los tratamientos a los 18 meses.

Hidroxido de calcio Silicato tricalcico
n % n %
Total 33 15
Exitos 32 97 15 100
Fracasos  Clinico 0 0 0 0
Radiogréafico 1 3 0 0

p=0.84 (Chi-cuadrado)

En el control clinico a los 24 meses, se encontr6 1 fracaso en el grupo de
hidroxido de calcio y 0 fracasos en el grupo de silicato tricalcico. El fracaso clinico
del molar tratado con hidroxido de calcio se presentd con aumento de volumen
vestibular y dolor a la percusién. El tratamiento de urgencia realizado fue la
exodoncia, ya que la longitud radicular no cumplia con los criterios para realizar un

tratamiento pulpar.
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Con respecto al control radiografico a los 24 meses, se encontré 1 fracaso en el
grupo tratado con hidréxido de calcio, por presentar linea periodontal interradicular
engrosada. Este molar se mantuvo con seguimiento y control radiografico. En el
grupo tratado con silicato tricalcico, se encontraron 4 fracasos radiograficos, todos
por presentar linea periodontal interradicular engrosada, y 2 de ellos por presentar
ademas signos de reabsorcién radicular externa no fisiol6gica. Estos pacientes no
presentaban sintomatologia clinica, manteniéndose bajo control y seguimiento

clinico-radiogréfico cada 6 meses.

La tasa de éxito clinico y radiogréafico a los 24 meses fue de 93.8% para hidréxido
de calcio y 73.3% para silicato tricalcico, sin diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 3). En relacion al analisis de las variables radiograficas, la
variable linea periodontal engrosada obtuvo un p=0.12 mientras que reabsorcion

radicular patolégica externa o interna un p=0.46, sin diferencias significativas.

Tabla 3. Tasa de éxito de los tratamientos a los 24 meses.

Hidroxido de calcio Silicato tricalcico
n % n %
Total 32 15
Exitos 30 93.8 11 73.3
Fracasos  Clinico 1 3.1 0 0
Radiografico 1 3.1 4 26.7

p=0.12 (Chi-cuadrado)

Al termino de los 24 meses de seguimiento, la cantidad de fracasos obtenidos fue
de 3 casos para hidroxido de calcio y 4 casos para silicato tricalcico. La tasa de
éxito clinico y radiografico fue de 90.9% para hidréxido de calcio y 73.3% para
silicato tricélcico, sin diferencias estadisticamente significativas con p=0.24 (Chi-

cuadrado).
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El porcentaje de éxito clinico y radiografico de ambos materiales a los 3, 6, 18 y 24

meses, se puede apreciar en el siguiente grafico (Figura 3).

Porcentaje de éxito de ambos materiales en TPl con 24

meses de seguimiento

100%
80%
60%
40%
20%

Porcentaje de éxito

0%

3 meses 6 meses 18 meses 24 meses

Tiempo de seguimiento

M Hidréxido de calcio

Figura 3. Tasa de éxito total a los 3, 6, 18 y 24 meses de control.

M Silicato tricalcico

Con respecto a los molares que presentaron fracaso en el tratamiento, la tabla 4

contiene informacién referente a la ubicacién de los molares en el arco dental y

tipo de restauracion (Tabla 4).

Tabla 4. Caracterizacioén de molares con fracaso de tratamiento por tipo de material.

Total molares

Primer molar superior

Segundo molar superior

Primer molar inferior

Segundo molar inferior

Total molares tipo restauracion
Corona metalica preformada
Resina compuesta oclusal

Resina compuesta ocluso-proximal

Hidréoxido de calcio

w O O W FrFr kB O W S

%
100
0
33.3
33.3
33.3
100
0
0
100

Silicato tricalcico

Ww r O M W O O b S

%
100
0
0
25
75
100

25
75
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Casos clinicos.

1. Tratamiento pulpar indirecto en diente 7.5 con hidroxido de calcio como
material de base cavitaria. Se aprecia el seguimiento radiogréfico a los 6,

18 y 24 meses (Figura 4), considerandose como éxito de tratamiento.

Figura 4. Evaluacion radiografica de segundo molar inferior primario tratado con hidroxido
de calcio como base cavitaria en TPI. Radiografia preoperatoria (a), a los 6 meses (b), 18
meses (¢) y 24 meses (d).

2. Tratamiento pulpar indirecto en diente 8.5 con silicato tricalcico como
material de base cavitaria. Se aprecia el seguimiento radiogréafico a los 6,
18 y 24 meses (Figura 5), considerandose como fracaso de tratamiento a

los 24 meses por linea periodontal engrosada.

Figura 5. Evaluacion radiografica de segundo molar inferior primario tratado con silicato
tricalcico como base cavitaria en TPI. Radiografia preoperatoria (a), a los 6 meses (b), 18

meses (C) y 24 meses, en la cual se aprecia linea periodontal engrosada (d).

Este paciente debia mantenerse en control clinico-radiografico cada 6 meses, sin
embargo, no acudio a la Clinica de especialidad en odontopediatria hasta 9 meses
posterior a su ultimo control, momento en el que se encontré aumento de volumen
vestibular y evidencia radiografica de radiolucidez interradicular (Figura 6) , razon

por la cual se realizé la exodoncia del molar.



31

Figura 6. Evaluacion radiogréfica de segundo
molar inferior primario en la cual se aprecia

una lesion osteolitica interradicular.
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VIIl. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar el comportamiento clinico y
radiografico con 24 meses de seguimiento, de molares primarios con lesiones de
caries profundas tratados con hidroxido de calcio o silicato tricalcico como
materiales de base cavitaria en el tratamiento pulpar indirecto.

Por muchos afios, hidroxido de calcio ha sido considerado el material de primera
eleccion para TPI, no obstante, presenta ciertas desventajas, como su disolucién
en el tiempo, inestabilidad mecéanica y baja capacidad de sellado (Fernandes J.M.
y cols., 2013; AAPD, 2017a). En los ultimos afios, diferentes materiales en base a
silicato de calcio han surgido en el mercado, y entre ellos el silicato tricalcico
(Biodentine®, Septodont), que ha destacado por sus buenas propiedades
mecanicas, excelente biocompatibilidad y bioactividad (Bachoo I.K. y cols., 2013;
Emara R. y cols., 2018).

La aplicacion clinica y las propiedades fisicas de silicato tricalcico han sido
ampliamente descritas en denticion permanente, sin embargo, existen pocos
estudios que evallen su eficacia en TPl de dientes primarios (Garrocho A. y cols.,
2017; Chauhan A. y cols., 2018). La mayoria de los estudios en dientes primarios
corresponden a tratamiento de pulpotomia, en el cual silicato tricalcico presenta

altas tasas de éxito (Celik. B y cols., 2018; Stringhini Junior E. y cols., 2019).

Los resultados de este estudio mostraron que al término de los 24 meses de
seguimiento se obtuvo una tasa de éxito de 90.9% para hidroxido de calcio y
73.3% para silicato tricalcico, sin diferencia estadistica significativa con p=0.24.
Con estos resultados, se rechaza la hipotesis planteada en el trabajo, la cual
suponia un mejor comportamiento clinico y radiogréafico de silicato tricélcico sobre

hidréoxido de calcio.

Una revisidn sistematica y meta-analisis sobre terapia pulpar vital en dientes
primarios realizada por Coll J. y colaboradores el afio 2017, reportd un porcentaje
de éxito promedio de 91.6% para hidréxido de calcio en TPl a 24 meses de
seguimiento, que se asemeja a lo encontrado en el presente estudio. Cabe

destacar que esta revision solo incluy6 trabajos que comparaban hidroxido de
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calcio versus agentes adhesivos, sin incluir estudios con silicato tricalcico (Coll J. y
cols., 2017).

Existe un numero limitado de estudios en los cuales se evalla el uso de silicato
tricélcico en TPI de dientes primarios. El ensayo clinico randomizado de Garrocho
A. y colaboradores del afio 2017, es uno de los pocos que ha evaluado el uso de
hidroxido de calcio y silicato tricalcico en TPl. En este ensayo, obtuvieron
porcentajes de éxito de 95% para hidroxido de calcio y 98.3% para silicato
tricAlcico a 12 meses de seguimiento, sin diferencias estadisticamente
significativas (Garrocho A. y cols., 2017). En el presente estudio, a pesar de que
no se realizo control a los 12 meses, a los 18 meses se obtuvo una tasa de éxito
de 97% para hidréxido de calcio y 100% para silicato tricélcico, lo que se asemeja
a lo encontrado por Garrocho A. y cols. No obstante, al no existir hasta la fecha
estudios con un largo periodo de seguimiento, no es posible comparar los

resultados del presente estudio con silicato tricalcico a 24 meses.

Otro estudio realizado por Boddeda K.R. y colaboradores el afio 2019, comparo el
uso de silicato tricalcico, vidrio ionomero modificado con resina (RMGIC) e
hidroxido de calcio en TPI de dientes primarios. En su trabajo, obtuvieron un 100%
de éxito para silicato tricalcico y un 94.4% para hidroxido de calcio a 12 meses de
seguimiento. Sin embargo, en este estudio la seleccion de pacientes y
metodologia realizada no se describe en detalle, lo que hace dificil de comparar

con nuestro estudio (Boddeda K.R. y cols., 2019).

Se ha descrito en la literatura que la edad de los pacientes y su comportamiento
en la atencién odontoldgica influye en el éxito del TPI. La edad es un factor
importante a considerar en la longevidad de las restauraciones, siendo los nifios
preescolares los que presentan mayores tasas de fracaso (Schwendicke F. y cols.,
2013b; Schwendicke F. y cols., 2015a). En este estudio los nifios tratados con TPI
fueron mayores, con una edad promedio de 7.4 + 1.3 aflos. En pacientes no
cooperadores, realizar una restauracion con un sellado adecuado resulta mas
dificil de lograr, lo que podria afectar el éxito del tratamiento a largo plazo
(Schwendicke F. y cols., 2013b; Schwendicke F. y cols., 2015a). En el presente

estudio, los pacientes fueron atendidos por alumnos del Programa de Especialidad
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en Odontopediatria, quienes poseen las competencias necesarias para la atencién
de nifios de dificil manejo, lo que pudo haber influido en las tasas de éxito de los

tratamientos realizados.

Con respecto al uso de materiales como base cavitaria en TPI, la revisién
sistematica de Coll J. y colaboradores indicé que la eleccién de un liner no tuvo
efecto en el éxito del TPI (Coll J. y cols., 2017). Segun Fuks A. y cols., existen dos
factores que contribuyen en el éxito de TPI independiente del material de base
cavitaria utilizado: un correcto diagnéstico del estado pulpar previo y una
restauracion con un sellado éptimo (Fuks A. y cols., 2012; Garrocho A. y cols.,
2017).

Entre las variables que pueden influir en el fracaso del TPI, la extension de las
restauraciones es una de ellas, siendo las de mas de una superficie las que fallan
con mayor frecuencia (Schwendicke F. y cols., 2015a). En este trabajo no se
analizé esta variable, pero cabe destacar que 6 de los 7 molares que fracasaron

presentaban restauraciones ocluso proximales.

En nuestro estudio, los fracasos encontrados se presentaron a los 18 y 24 meses
de evaluacion clinico-radiografico, siendo 6 de los 7 fracasos detectados
radiograficamente, sin sintomatologia clinica. Esto evidencia la importancia de los
controles periddicos y el seguimiento radiografico, lo que permite evidenciar signos
de patologia pulpar irreversible antes de que se presenten los sintomas clinicos
(AAPD, 2017a).

Cabe destacar que en el presente estudio, el estado de la restauraciones no fue
considerado dentro de los criterios de evaluacion clinica al momento de consignar
el éxito o fracaso del tratamiento. La literatura sefiala que una restauracion
adecuada con un sellado hermético previene la infiltracion bacteriana y aisla a la
dentina afectada del ambiente oral, siendo un factor clave para el éxito del TPI
(Fuks A. y cols., 2012; Garrocho A. y cols., 2017; AAPD, 2017a).

Por otra parte, es importante sefialar que los 4 fracasos encontrados en el grupo
de silicato tricalcico se debieron a hallazgos radiograficos sin sintomatologia

clinica. A pesar de que estos molares fueron catalogados como fracasos en el
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presente estudio, se mantuvieron con control y seguimiento. Segun el estudio de
Hashem D. y colaboradores del afio 2015, la patologia periapical temprana puede
no ser indicativo de patologia pulpar irreversible o degeneracién pulpar (Hashem
D. y cols., 2015).

Una de las limitaciones de esta investigacion fue el caracter retrospectivo del
estudio y que las restauraciones fueron realizadas por diferentes operadores, por
tanto hubo variables que no pudieron ser controladas, como calibracién de los
tratantes y estandarizacion de toma de radiografias. La técnica clinica del TPI es
un procedimiento en el cual se realiza una remocion selectiva de tejido cariado,
por lo que el criterio de cada clinico sobre la cantidad de tejido dental cariado a
remover pudo haber variado. La literatura sefiala que a menor espesor de dentina
remanente dejada sobre la pared pulpar o axial, mayor riesgo de estrés pulpar y
posteriores complicaciones pulpares (Fuks A. y cols., 2012; Schwendicke F. y
cols., 2016a).

Otra de las limitaciones a destacar, es el nUmero pequefio de pacientes incluidos
en este estudio y el tiempo de seguimiento de 24 meses. Estudios futuros
deberian aumentar el tamafio de la muestra y realizar un periodo de seguimiento

mas largo, con énfasis en el control radiografico de ambos materiales.

Silicato tricalcico es un material al cual se le han atribuido propiedades biologicas
y compatibilidad con complejo pulpo dentinario. En el presente estudio, el éxito
clinico y radiografico a 24 meses de seguimiento fue similar entre hidroxido de
calcio y silicato tricalcico. Estos resultados sugieren que ambos materiales pueden
ser utilizados en el manejo clinico de lesiones de caries profundas en dientes
primarios, siempre que se realice un exhaustivo diagnoéstico pulpar previo y una

restauracion con sellado hermético (AAPD, 2017a).

Al existir un namero limitado de estudios publicados en la literatura que evalten
hidroxido de calcio y silicato tricalcico en TPI de dientes primarios, el presente
trabajo puede contribuir con evidencia sobre el comportamiento clinico y
radiografico de estos materiales, en pacientes pediatricos con lesiones de caries

profundas.
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IX. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos y limitaciones del presente estudio, se
puede concluir que hidroxido de calcio y silicato tricalcico son opciones viables
como base cavitaria en el tratamiento pulpar indirecto, en dientes primarios con

lesiones de caries profundas sin patologia pulpar irreversible.

Es importante mantener a los pacientes en control y seguimiento clinico-
radiografico a largo plazo o hasta periodo de exfoliacion dentaria, por las posibles

complicaciones pulpares que se pueden presentar.
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X. SUGERENCIAS

- Realizar ensayos clinicos controlados aleatorizados.

- Aumentar el tamafio de la muestra.

- Realizar estudios con un seguimiento mas prolongado en el tiempo.

- Analizar las variables tipo de remocién de tejido cariado y numero de
superficies restauradas, para evaluar si influyen en el éxito del tratamiento
en lesiones de caries profundas.

- Realizar estudios histologicos de dientes primarios tratados con TPl una

vez hayan sido exfoliados.
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XIl. ANEXOS

(1) Autorizacion escrita de la directora del Programa de Especialidad en

Odontopediatria.

KSR ESCUEARE

Santiago, Noviembre 7, 2018.

Dra. Sonia Echeverria

Directora Postgrado Odontopediatria
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile

PRESENTE

Estimada Dra. Echeverria:

La presente tiene por objeto, informar que la alumna Fernanda Contreras Sierralta realizara su
Tesis: “Evaluacion del comportamiento clinico y radiogréfico de hidroxido de calcio versus silicato
tricalcico en el tratamiento de lesiones profundas 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 postgrado de Odontopediatria.

Esperando una buena acogida, le saluda atentamente,

2
J
DRA.|SANDRAROJAS,F,
ofesor Asistente
Programa conducente al Titulo Profesional de

Especialista en Odontopediatria



UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA
DENTOMAXILAR

AREA DE ODONTOPEDIATRIA
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DC CHILEC

(2) Ficha clinica disefiada para recolectar los datos.

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

“EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO CLINICO Y RADIOGRAFICO DE
HIDROXIDO DE CALCIO VERSUS SILICATO TRICALCICO EN EL
TRATAMIENTO DE LESIONES DE CARIES PROFUNDAS EN DIENTES
PRIMARIOS.”

Alumno:

Docente:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre

Fecha de Nacimiento: [ Edad:

Madre:

Padre:

Direccion: Comuna:

Teléfono:

Fecha inicio tratamiento: / / Fecha término tratamiento: / /
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I. DIAGNOSTICO CLINICO Y TRATAMIENTO

Diente Diagndstico
Tratamiento | Fecha: [
Hidroxido de Calcio Silicato Tricalcico
Diente Diagnostico

Tratamiento

Fecha:

Hidroxido de Calcio

Silicato Tricalcico

ll. EVALUACION POST TRATAMIENTO

1. EVALUACION CLINICA

DIENTE:

3 meses

6 meses

18 meses

24 meses

Fecha:

/

/ I

I

I

Presenta: Si

No Si No

Si No

Si No

e Dolor espontaneo.

e Sensibilidad a la
percusion y
palpacion.

e Absceso, fistula,
edema o movilidad
anormal.

Observaciones:

DIENTE:

3 meses

6 meses

18 meses

24 meses
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Fecha: / [ [ [
Presenta: Si No Si No Si No Si No
e Dolor espontaneo.
e Sensibilidad ala
percusion y
palpacion.
e Absceso, fistula,
edema o movilidad
anormal.
Observaciones:
2. EVALUACION RADIOGRAFICA
Diente:
Radiografia Inicial: BITEWING PERIAPICAL
Fec
DIENTE: 6 meses 18 meses 24 meses ha
Presenta: Si No Si No Si No _Rad
iogr
afia
Inici
al:
/
/
Dia
gnoé
stic
0:
Ra
dio
gra
fia de Control: BITEWING PERIAPICAL



Linea periodontal
engrosada o radiolucidez
interradicular y/o
periapical.

Reabsorcion radicular

DIERFEMa patotégicao

Interna.

6 mese

S

18 meses

24 meg

es

Droacp
-

Si

No

Si No

Si

CoC

Continuidad del

desadrpdasiedstignte
BRHFPNRRMDIANEBIUcidez

mtarradicrdar v/o
mreerraurcudian _yIU

periapical.

Reabsorcion radicular
externa patoldgica o
interna.

Continuidad del
desarrollo del diente
permanente joven.

al:

I

Diagnastico:

Radiografia de Control: BITEWING

Observaciones:

Nombre Radiologo:

Firma:

PERIAPICAL
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nte:

Ra
dio
gra
fia
Inic
ial:

Fec
ha

Rad
iogr
afia
Inici

BITE



