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ABREVIATURAS Y SIGLAS:

AINESs: Antiinflamatorios no esteroidales.

CBCT: Tomografia computarizada de haz conico.

CEM: Mezcla de cemento de calcio enriquecido.

E: Prueba de sensibilidad pulpar eléctrica.

ECA: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

ECP: Estudio de cohorte prospectivo.

EF: Prueba de sensibilidad pulpar térmica con estimulo frio.
FRP: Fibrina rica en plaguetas.

GES: Garantias explicitas en salud.

HC: Hidroxido de calcio.

H/M: Hombres/Mujeres.

mm: Milimetros.

MTA: Agregado de trioxido mineral.

N°: NUmero.

PC: Pulpotomia cameral.

PC CEM: Pulpotomia cameral con mezcla de cemento de calcio enriquecido.
PC FRP: Pulpotomia cameral con fibrina rica en plaquetas.

PC HC: Pulpotomia cameral con hidroxido de calcio.

PC MTA: Pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral.

PC MTA O: Pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral en dientes con
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una lesién de caries oclusal.

PC MTA P: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral en dientes con

una lesion de caries proximal.
PP: Pulpotomia parcial.
PP MTA: Pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral.

TE: Tratamiento de endodoncia.
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1. RESUMEN:

Introduccion: Los dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis
irreversible son convencionalmente intervenidos con un tratamiento de endodoncia.
Este procedimiento tiene alto éxito, pero es costoso, técnicamente desafiante y
requiere tiempo. Sin embargo, la evidencia emergente sugiere resultados favorables
con una terapia pulpar vital menos invasiva, como la pulpotomia cameral (PC) con
materiales bioceramicos. El objetivo del presente trabajo es revisar
sistematicamente la literatura cientifica disponible sobre el éxito de la PC con
agregado de tribxido mineral (MTA), en dientes permanentes maduros con

diagndstico de pulpitis irreversible.

Metodologia: Se realizé una busqueda bibliografica electrénica en las bases de
datos Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), PubMed,
Scopus, Web of Science, SciELO y Wiley Online Library para identificar estudios
completados, en idioma inglés o espafiol, con un maximo de 10 afios desde su fecha
de publicacion. Se incluyeron ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECAS) y
estudios de cohorte prospectivo (ECP) que evaluaron el éxito de la PC con MTA en
dientes permanentes maduros con diagnéstico de pulpitis irreversible, al menos 6
meses después de la intervencion. Dos revisores examinaron de forma
independiente los resultados de la busqueda bibliografica, extrajeron los datos y
evaluaron el riesgo de sesgo de las publicaciones incluidas, mediante las
herramientas de la Colaboracion Cochrane “RoB 2 Tool” y “ROBINS-I Tool”, para

ECAs y ECPs, respectivamente.

Resultados: Se incluyeron 7 investigaciones, donde participaron 222 personas y
226 dientes fueron intervenidos. El tratamiento estudiado alcanz6 una tasa de éxito
clinico final del 95.5%, y una tasa de éxito radiografico final del 92.6%. Asi también,
obtuvo una tasa de éxito segun seguimiento final del 95.2% a los 6 meses de

seguimiento, del 91.3% a los 12 meses y del 100.0% a los 24 meses.

Conclusiones: La evidencia sugiere un alto éxito para la PC con MTA en dientes
permanentes maduros con diagndstico de pulpitis irreversible. Sin embargo, los
resultados obtenidos se basan en estudios con un alto/grave riesgo de sesgo

general. Se requiere un mayor numero de ECAs metodologicamente solidos y con



12

el poder estadistico adecuado para obtener pruebas suficientes que cambien el

enfoque de la practica clinica actual.
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2. MARCO TEORICO:

La caries dental es una de las enfermedades cronicas prevenibles mas prevalentes
en las personas, llegando a afectar al 97% de la poblacibn mundial durante el
transcurso de su vida (Berg, 2006). Se forma a través de una compleja interaccion
a lo largo del tiempo entre las bacterias orales productoras de &acido y los
carbohidratos fermentables, y diversos factores del huésped, incluidos los dientes y
la saliva. La enfermedad se desarrolla tanto en las coronas como en las raices de
los dientes, y los individuos son susceptibles a ella durante toda su vida (Selwitz
et al., 2007). Su presentacion clinica corresponde a la lesion de caries (Young et al.,
2015), y entre sus factores de riesgo se incluyen factores fisicos, biolégicos,
ambientales, conductuales y relacionados con el estilo de vida, como un alto nUmero
de bacterias cariogénicas, un flujo salival inadecuado, la exposicién insuficiente al
fluoruro, una mala higiene bucal, métodos inapropiados para alimentar a los bebés
y la pobreza (Selwitz et al., 2007). Actualmente es un importante problema de salud
publica dada su alta prevalencia, impacto en los individuos y en la sociedad, y
elevado costo de tratamiento (Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2010),
dificultando el mantenimiento de la salud oral en todos los grupos etarios. Es la
principal causante del dolor bucal y pérdida dentaria, por lo que tiene un profundo
impacto en la salud general y calidad de vida de quienes la padecen (Yadav &
Satyam Prakash, 2016).

En Chile, su prevalencia aumenta sostenidamente con la edad, desde un 16.8% a
los 2 afos, hasta un 99.4% en adultos de 65 a 74 afios. Representa una importante
carga de enfermedad para la poblacion chilena, por lo que es necesario mantener
un objetivo estratégico que apunte a reducir el incremento de esta patologia a lo
largo del ciclo vital y las diferencias existentes entre los distintos niveles

socioeconomicos (Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2010).

A diferencia de muchas enfermedades médicas, el diagndstico de las primeras
etapas de la caries dental no se basa en los sintomas del paciente, sino que en su
presentacion clinica. A medida que avanza el proceso de caries, sin algun tipo de
intervencion, la pulpa dental finalmente se ve involucrada y puede desencadenar

sintomas de dolor y sensibilidad a sustancias frias, calientes y/o dulces. En sus
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tltimas etapas, puede existir un dolor debilitante y severo que requiera terapia

endododntica o incluso la extraccion dentaria (Zero et al., 2011).

2.1 Patologia endodontica:

2.1.1 Caries dental como etiologia:

La pulpa dental reside en una camara rigida que comprende dentina, esmalte y
cemento, los que proporcionan un fuerte soporte mecanico y protecciéon contra el
entorno oral rico en microorganismos. Sin embargo, si estos pierden su integridad
estructural, la pulpa se ve amenazada por los estimulos adversos de la boca (Yu &
Abbott, 2007).

La caries dental es la causa més comun de enfermedad pulpar, ya que proporciona
una via para que los microorganismos y sus toxinas entren a la pulpa, pudiendo
provocar inflamacion y, en Ultima instancia, necrosis de esta (Farges et al., 2015).
A medida que avanza el proceso de caries, la pulpa dental sufre varios cambios
morfoldgicos e histoldgicos (Zero et al., 2011), y su respuesta depende de muchos
factores, como la velocidad de entrada de bacterias y avance de la caries, o el grosor
y grado de calcificacion de la dentina restante, ya que la permeabilidad de la dentina
puede reducirse por la esclerosis dentinaria y la formacion de dentina reparadora.
Si la distancia entre la lesién de caries y la pulpa dental es de 1.1 mm o mas, la
inflamacion pulpar puede ser insignificante. Cuando la lesion de caries se encuentra
a 0.5 mm de la pulpa, hay un aumento significativo en la extension de la inflamacion,
pero la pulpa dental se inflama de manera aguda solo cuando la dentina reparadora
es invadida por irritantes como bacterias o0 sus toxinas (Yu & Abbott, 2007).

2.1.2 Diagnéstico:

La identificacion de patologias en sus etapas tempranas permite al odontélogo
iniciar técnicas de manejo mas conservadoras, y asi evitar posibles complicaciones
y gastos economicos que pueden surgir a futuro si estas no se diagnostican ni se
tratan durante un periodo mas largo. La evaluacion precisa del estado de salud de
la pulpa dental es un paso clave para el diagnéstico exitoso de las enfermedades
orales, y se logra mediante un historial detallado del paciente, examenes clinicos y

radiograficos exhaustivos y el uso de pruebas de diagnostico especiales (Alghaithy
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& Qualtrough, 2017).

Las pruebas de diagndstico pulpar se utilizan al momento de evaluar un dolor pulpar,
con el fin de reproducir los sintomas informados por el paciente, y asi poder
diagnosticar el diente afectado y el estado de la patologia. Existen varias pruebas
de diagndstico pulpar, dividiéndose estas en pruebas de sensibilidad y pruebas de
vitalidad. Las pruebas de sensibilidad pulpar incluyen pruebas térmicas (con
estimulos de frio y calor), pruebas eléctricas y la prueba de la cavidad o corte
dentinario. Las pruebas de vitalidad pulpar incluyen la flujometria de laser Doppler,
la oximetria de pulso y la medicion de la temperatura dentaria. Estas pruebas se
pueden utilizar junto con otras pruebas clinicas como el sondaje periodontal,
percusion dentaria, palpacion del fondo de vestibulo, movilidad dentaria,
transiluminacion del diente y pruebas anestésicas, para ayudar en el proceso de
diagnéstico. No se debe confiar en ningdn elemento Unico del proceso de
diagndstico, incluso para determinar lo que parece ser un diagnéstico sencillo. Por
lo tanto, antes de comenzar cualquier tratamiento, debe haber al menos dos
resultados de pruebas diagndsticas independientes que se correlacionen para
indicar el proceso de la enfermedad. Las pruebas pulpares por si solas no suelen
ser adecuadas para establecer un diagnéstico, pero pueden proporcionar
informacion util, y siempre deben acompafarse de una correcta anamnesis del

paciente y los examenes imagenologicos pertinentes (Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

2.1.2.1 Pruebas de sensibilidad pulpar:

Los métodos mas comunmente utilizados en la practica clinica para realizar pruebas
de sensibilidad pulpar son la estimulacién térmica con frio y/o calor, la estimulacion
eléctrica y la estimulacion directa de la dentina, conocida como prueba de la cavidad
o corte dentinario. A menudo se las denomina “pruebas de vitalidad pulpar”, pero
dicho término es inapropiado ya que no pueden determinar o demostrar si un diente
tiene un suministro de sangre viable. En cambio, las pruebas de sensibilidad pulpar

indican si hay una respuesta neural de la pulpa dental (Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

Una deficiencia importante de estos métodos es que no indican el estado de salud
pulpar y que, en algunas situaciones, sus resultados pueden no ser del todo

confiables, como cuando los dientes han perdido temporal o permanentemente su



16

funcién sensorial (por ejemplo: dientes traumatizados o inmaduros) pero adn
pueden tener su vascularizacion intacta. Ademas, el tejido nervioso, al ser muy
resistente a la inflamacién, puede permanecer reactivo mucho tiempo después de
que el tejido pulpar circundante se haya degenerado. Por lo tanto, pueden existir
inconsistencias entre los sintomas pulpares y la respuesta a las pruebas de
sensibilidad pulpar cuando estas se comparan con los hallazgos histolégicos
(Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

Estas pruebas deben realizarse inicialmente en dientes indoloros, lejos del area del
sintoma principal. La secuencia preferida es examinar primero los dientes
contralaterales libres de patologia, luego los dientes antagonistas, luego los dientes
presuntamente sanos dentro del cuadrante doloroso y, finalmente, el diente méas
sospechoso. Esta estrategia permite al odontdlogo apreciar la gama de respuestas
normales que presentan los dientes asintomaticos en ese paciente en particular.
También, le permite al paciente saber qué esperar con la prueba. Es importante
destacar que la realizacion de pruebas repetitivas tenderd a relajar al paciente,
generar confianza y reducir la probabilidad de una respuesta falsa. Para mejorar la
objetividad, las pruebas deben repetirse después de un periodo de recuperacion de
1 minuto, a menos que se hayan causado demasiadas molestias (Jafarzadeh &
Abbott, 2010a).

La técnica ideal para la evaluacién pulpar debe ser no invasiva, indolora,
estandarizada, reproducible, confiable, econdmica, facil de completar y objetiva. Sin
embargo, las pruebas de sensibilidad pulpar que se utilizan actualmente tienen el
potencial de producir una sensacién desagradable y, por lo tanto, habra un elemento
subjetivo en su interpretacion (Jafarzadeh & Abbott, 2010a; Mainkar & Kim, 2018).

2.1.2.1.1 Pruebas de sensibilidad pulpar térmicas:

La respuesta sensorial a los estimulos térmicos ocurre antes de que haya un cambio
de temperatura en el area de union de la pulpa dental con la dentina, donde se
encuentran las terminaciones nerviosas sensoriales. Por lo tanto, pareciera ser que
la respuesta sensorial no es iniciada por cambios de temperatura en los receptores.
En cambio, las pruebas térmicas activan el movimiento hidrodinAmico del fluido

dentro de los tubulos dentinarios, lo que excita las fibras A-0. Las fibras C no se
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activan, a menos que se produzca un dafo a la pulpa dental (Jafarzadeh & Abbott,
2010a).

Existen dos tipos de pruebas de sensibilidad pulpar térmicas: con estimulos frios y
estimulos calientes. El frio estimula las fibras A-® de conduccion rapida, lo que
produce un dolor agudo y localizado. Por otro lado, la aplicacién continua de calor
estimulara con mayor probabilidad a las fibras C de conduccion lenta, ubicadas mas
profundamente en la pulpa dental, resultando en un dolor sordo de mayor duracion.
La estimulacion térmica proporciona una mayor respuesta cuando ocurren cambios
de temperatura mas extremos, provocando asi un movimiento de fluido mas rapido
y fuerte dentro de los tubulos dentinarios, estimulando los receptores y excitando
las fibras A-0. Al contrario, los cambios graduales de temperatura no provocan una
respuesta rapida, pero eventualmente produciran una respuesta de las fibras C
(Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

La razon fundamental para la inervacién de cualquier estructura del cuerpo humano
es proporcionar una advertencia de dafio que esta ocurriendo 0 que es inminente.
Con esta comprension, el dolor agudo y no persistente con la aplicacion de
estimulacién térmica es normal y forma parte del sistema de defensa protectora del
paciente (Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

2.1.2.1.1.1 Pruebas de sensibilidad pulpar térmicas con estimulos frios:

El método mas habitual para realizar una prueba de sensibilidad pulpar térmica de
frio es la utilizacién de un aerosol refrigerante. Probablemente es la técnica mas
conveniente y facil de ejecutar, y proporciona resultados fiables y reproducibles.
Existen diferentes aerosoles refrigerantes disponibles, y por lo general se componen
de diclorodifluorometano, tetrafluoroetano o una mezcla de propano y butano. El
descenso de temperatura que ofrecen estos productos varia segin su composicion,

oscilando entre -20 y -50°C, segun los fabricantes (Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

El material se rocia sobre una bolita de algodén limpia que luego se aplica al tercio
medio de la superficie vestibular de la corona dentaria, previamente seca y aislada
de manera relativa con torulas de algodon y un eyector de saliva. Debe mantenerse

en contacto con dicha superficie durante 5 segundos o hasta que el paciente
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comience a sentir dolor (Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

2.1.2.1.1.2 Pruebas de sensibilidad pulpar térmicas con estimulos calientes:
La aplicacion de barras de gutapercha calentadas es un método sencillo y
conveniente para realizar una prueba de sensibilidad pulpar térmica de calor. Previo
a ejecutar esta técnica, las superficies de los dientes y el area circundante deben
secarse y aislarse de manera relativa con torulas de algoddn y un eyector de saliva.
Ademas, los dientes que se van a evaluar deben protegerse con una capa ligera de
vaselina para evitar que la gutapercha caliente se adhiera a su superficie. Luego, la
barra de gutapercha se calienta sobre una llama hasta que se ablanda y comienza
a brillar, pero no de manera que se hunda y se vuelva demasiado blanda para su
utilizacion. La aplicacion en el tercio medio de la superficie vestibular de la corona
generalmente da como resultado una respuesta en menos de 2 segundos
(Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

2.1.2.1.2 Pruebas de sensibilidad pulpar eléctricas:

Estas pruebas entregan una corriente suficiente para vencer la resistencia del
esmalte y la dentina, y estimular las fibras A-6. Las fibras C no mielinizadas no
responden a las pruebas de sensibilidad pulpar eléctricas convencionales porque
se necesita mucha mas corriente para lograr estimularlas (Jafarzadeh & Abbott,
2010a). Se asume que la pulpa dental es reactiva si el paciente siente una breve
sensacion aguda o un hormigueo cuando se transmite a través del diente un nivel
de corriente eléctrica que aumenta gradualmente (Jafarzadeh & Abbott, 2010b).
Una respuesta positiva a esta prueba es resultado del cambio iénico en el fluido
dentro de los tdbulos dentinarios, que provoca la despolarizacién local y la
subsiguiente generacion de un potencial de accién a partir de los nervios intactos
(Jafarzadeh & Abbott, 2010a).

Sin embargo, este método no puede indicar razonablemente que las fibras
nerviosas se encuentran en tejido pulpar sano e indemne. La pulpa dental necrotica
y/o en desintegracién a menudo deja electrolitos en el espacio pulpar, que pueden
conducir la electricidad a nervios vecinos, simulando una respuesta aparentemente
normal (Jafarzadeh & Abbott, 2010b).
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Cabe destacar que las pruebas de sensibilidad pulpar eléctricas son sensibles a la
técnica y deben realizarse con extremo cuidado. Antes de comenzar, se deben
secar las superficies de los dientes a evaluar; idealmente, estos Ultimos debiesen
aislarse con goma dique, aunque en la practica clinica ello rara vez se realiza. Si los
dientes presentan restauraciones metalicas proximales, estas deben aislarse entre
si colocando bandas de celuloide o trozos de goma dique a través de sus puntos de
contacto. Estos pasos preparatorios son importantes porgue, como Se usa un
potencial eléctrico alto, la corriente puede conducirse a un diente adyacente o puede
fluir a lo largo de las superficies humedas del diente hacia el tejido gingival para dar
respuestas falsas positivas. El electrodo principal debe recubrirse con una interfaz
o medio conductor adecuado (por ejemplo: pasta de dientes), y luego puede
aplicarse en el tercio medio de la superficie vestibular del diente. Todos los
pulpdmetros tienen un redstato, que muestra la cantidad relativa de corriente
aplicada. El flujo de corriente debe aumentarse lentamente para permitir que el
paciente tenga suficiente tiempo para responder antes de que la sensacion de calor
u hormigueo se vuelva dolorosa. El aumento lento de la corriente da resultados mas
precisos (Jafarzadeh & Abbott, 2010b).

Existen dos tipos de pulpdmetros: monopolares (o unipolares) y bipolares, y cada
uno se divide en dos categorias: aquellos con conexién a una red eléctrica y los que
funcionan con baterias. Independientemente del método utilizado, la estimulacion
eléctrica de los nervios dentro de la pulpa depende de la tasa de aumento de la
corriente, su fuerza (voltaje y corriente), duracion y frecuencia (Jafarzadeh & Abbott,
2010b).

2.1.3 Pulpitis:

Corresponde a un término clinico e histolégico que denota la inflamacién de la pulpa
dental, y su causa mas comun es la caries dental. Clinicamente se la describe como
reversible o irreversible, diferenciandose esta ultima en sintomatica o asintomatica,
e histologicamente como aguda, crénica o hiperplasica (American Association of

Endodontists, 2020). A continuacion, se detallan las caracteristicas de cada una:

2.1.3.1 Pulpitis reversible:
Corresponde a un diagnéstico clinico pulpar basado en hallazgos subjetivos y
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objetivos que indican que la inflamacion pulpar deberia resolverse y la pulpa vital
volver a la normalidad tras el tratamiento adecuado de la etiologia. Se experimenta
incomodidad cuando se aplica un estimulo, como frio o dulce, y desaparece en un
par de segundos después de la eliminacion de dicho estimulo. Las etiologias tipicas
pueden incluir dentina expuesta (sensibilidad dentinaria), lesiones de caries o
restauraciones profundas. No hay cambios radiogréficos significativos en la region
periapical del diente sospechoso y el dolor experimentado no es espontaneo.
Después del tratamiento de la etiologia (por ejemplo: eliminacion de la lesion de
caries y realizacion de una restauracion, o cubrir la dentina expuesta) el diente
requiere una evaluacién adicional para determinar si la pulpitis reversible ha vuelto

a un estado de pulpa normal (American Association of Endodontists, 2013).

2.1.3.2 Pulpitis irreversible sintomatica:

Corresponde a un diagnéstico clinico pulpar basado en hallazgos subjetivos y
objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de reparar, por lo que
esta indicado realizar un tratamiento endoddntico. Sus caracteristicas pueden incluir
dolor agudo ante un estimulo térmico, dolor persistente (a menudo 30 segundos o
mas después de la eliminacion del estimulo), espontaneidad (dolor no provocado) y
dolor referido. A veces, el dolor puede acentuarse por cambios posturales, como
acostarse o inclinarse, y los analgésicos de venta libre suelen ser ineficaces. Las
etiologias mas comunes pueden incluir lesiones de caries profundas, restauraciones
extensas o fracturas que exponen la pulpa dental. Los dientes con pulpitis
irreversible sintomética pueden ser dificiles de diagnosticar porque la inflamacion
aun no ha alcanzado los tejidos periapicales, por lo que no produce dolor ni
molestias a la percusion dentaria. En tales casos, la anamnesis del paciente y las
pruebas de sensibilidad pulpar térmicas son las principales herramientas para

evaluar el estado pulpar (American Association of Endodontists, 2013).

2.1.3.3 Pulpitis irreversible asintomatica:

Corresponde a un diagnéstico clinico pulpar basado en hallazgos subjetivos y
objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de reparar, por lo que
estd indicado realizar un tratamiento endoddntico. Estos casos no presentan

sintomas clinicos y en general responden normalmente a las pruebas de
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sensibilidad pulpar térmicas, pero pueden haber tenido un traumatismo
dentoalveolar o lesién de caries profunda que probablemente resultaria en
exposicion pulpar después de su remocion. Dado que la inflamacion ain no ha
alcanzado los tejidos periapicales, no produce dolor ni molestias a la percusion

dentaria (American Association of Endodontists, 2013).

2.1.4 Situacion actual en Chile:

El sistema de salud en Chile tiene particularidades que hacen de los tiempos de
espera un factor determinante para el acceso a los servicios de salud, sobre todo
para las personas mas vulnerables. El 76.0% de la poblacion es atendida en el
sistema publico de salud, donde se concentra la lista de espera, un 17.0% en el
sistema privado de salud y un 7.0% en otros sistemas especificos, como el de las
Fuerzas Armadas. Es decir, Chile tiene un sistema de salud que no solo acepta,

sino que también acentla las inequidades de acceso (Fundacion Sonrisas, 2018).

La lista de espera odontolégica representa un 25.0% de la lista de espera de
especialidades no GES (garantias explicitas en salud) y ha aumentado un 48.0%
en los ultimos 7 afios. Es la lista de espera de especialidades mas alta del pais,
siendo un 36.0% mas alta que la primera especialidad médica con mayor cantidad
de personas a la espera (oftalmologia). Segun datos obtenidos del Ministerio de
Salud, el promedio de espera para especialidades odontoldgicas en el sistema
publico es de 511 dias (17 meses), 172 dias mas de espera que el promedio de dias
de espera por atencién de especialidad médica (339 dias). Mas de 287.000
personas llevan méas de un afio esperando recibir atencién, y 39.000 de ellas
esperan hace mas de tres afos, lo que sumado a la falta de informacién actualizada
sobre la atencidon genera una sensacion de abandono que aumenta el descontento
de los individuos. Sin opcién a ser atendidas en otros lugares, ya sea por temas de
oferta territorial o capacidad econOmica, estas personas estan cautivas a la espera

de poder mejorar su salud oral (Fundaciéon Sonrisas, 2018).

Un 57.0% de los individuos que hoy esperan recibir atencion odontoldgica tienen
entre 15 y 64 afos. Estudios internacionales han demostrado como la sonrisa de
cada persona es una herramienta de desarrollo humano, inclusion social y

empleabilidad. En tal sentido, las restricciones de acceso a los servicios de salud
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odontologicos para el segmento poblacional entre los 15 y 64 afios constituyen un
obstaculo para el despliegue de sus capacidades sociales y laborales, en una etapa
fundamental para su desarrollo (Fundacion Sonrisas, 2018).

El afio 2019, aproximadamente un 20.0% de las interconsultas generadas en
atencion primaria de salud fueron dirigidas a la especialidad de endodoncia, que
trata patologias pulpares y periapicales irreversibles. Por otro lado, durante el afio
2010, un 24.9% del total de consultas de urgencia GES correspondié a consultas
por pulpitis en el nivel primario de atencion en salud (Ministerio de Salud Gobierno
de Chile, 2020). Segun datos obtenidos del Ministerio de Salud, un 58.0% de las
personas espera al menos un afio para recibir su tratamiento de endodoncia, por lo
que se puede afirmar odontolégicamente que esos dientes probablemente ya se
han perdido. A todas luces es un tratamiento que llega tarde y que requerira de
mayores recursos para la recuperacion de la salud oral, si es que los individuos no
han tenido que recurrir antes a realizarse la exodoncia del diente por dolor o
molestias. No es dificil entender por qué esto es un problema, pues las
enfermedades o problemas de salud no detienen su avance hasta el momento de

atencion y se van haciendo mas complejas de resolver (Fundacion Sonrisas, 2018).

La sonrisa es una poderosa herramienta de desarrollo humano, inclusion y
progresién social. La capacidad de sonreir activa un conjunto de posibilidades que
son claves para la superacion de las personas y para construir un mejor pais. Una
sonrisa representa empleabilidad, productividad, relaciones sociales, autoestima y
la expresion de felicidad. Por contrapartida, quien no puede sonreir se ve mermado
en sus posibilidades, minimizando la contribucién que puede hacer para mejorar su

vida y la de su entorno (Fundacién Sonrisas, 2018).

2.2 Terapia pulpar vital:

La terapia pulpar vital se realiza con el objetivo de preservar el estado de salud de
un diente y asegurar su permanencia en el arco dentario durante la vida esperada
del mismo (Cohenca et al., 2013). Comprende cuatro estrategias terapéuticas:
recubrimiento pulpar indirecto, recubrimiento pulpar directo, pulpotomia parcial y
pulpotomia cameral o total (Lin et al., 2020). El presente trabajo se centrara en la

ultima modalidad de tratamiento.
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2.2.1 Pulpotomia cameral o total:

Corresponde a la extraccion de toda la porcién coronal de la pulpa dental vital, hasta
el nivel de los orificios de entrada a los canales radiculares, como medio de
preservar la salud y vitalidad de la porcion radicular restante. Este procedimiento
proporciona una mayor probabilidad de extirpar el tejido pulpar infectado e inflamado
irreversiblemente, en comparacién con la pulpotomia parcial (Taha & Abdelkhader,
2018). Puede realizarse como un procedimiento de emergencia para el alivio
temporal de los sintomas del paciente, 0 como una medida terapéutica que requerira
la aplicacion de un material de proteccion pulpodentinario biocompatible (Taha &
Abdulkhader, 2018).

Una revisidn sistematica que investigd el éxito de la pulpotomia cameral con
hidroxido de calcio o agregado de trioxido mineral en dientes permanentes
inmaduros y maduros, con pulpa dental expuesta a causa de una lesion de caries
profunda, reportd una tasa de éxito del 94.0% desde los 6 hasta los 12 meses de
seguimiento, del 96.6% desde los 12 hasta los 24 meses de seguimiento, y del
99.3% desde los 24 hasta los 36 meses de seguimiento (Aguilar & Linsuwanont,
2011).

2.2.2 Materiales bioceramicos:
El campo de la endodoncia esta en constante cambio gracias a la introduccion de
nuevas técnicas, materiales dentales y avances tecnoldgicos, que contribuyen
significativamente a su crecimiento exponencial (Surya Raghavendra et al., 2017).
En dicha area, los materiales bioceramicos fueron introducidos por primera vez
durante la década de los afios 90, con el desarrollo y descripcion del agregado de
trioxido mineral o MTA, un derivado del cemento Portland. Son compuestos
ceramicos, inorganicos, no metélicos y biocompatibles, disefiados para uso médico
y odontoldgico. Estan constituidos por alimina, zirconio, vidrio bioactivo, ceramica
de vidrio, silicato de calcio, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles
(Espinoza et al., 2020). De acuerdo con la interaccion que estos tienen con los
tejidos, se pueden clasificar como:

- Bioinertes: No interactlan con los sistemas biolégicos o producen una

respuesta insignificante en el tejido circundante.
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- Bioactivos: No se degradan e interactian con el tejido circundante.

- Biodegradables: Son solubles o reabsorbibles, y eventualmente son

reemplazados o incorporados al tejido circundante (Espinoza et al., 2020;

Surya Raghavendra et al., 2017).

Gracias a su excelente biocompatibilidad, no toxicidad, buena radiopacidad,
estabilidad dimensional, actividad antibacteriana, antifingica y osteoinductora
intrinseca, y su capacidad de sellar herméticamente las preparaciones bioldgicas e
inducir respuestas regenerativas en los tejidos humanos, es que sus usos en
odontologia son variados. Entre ellos se encuentran el relleno de defectos 6seos,
reparacion radicular, relleno apical, cierre de perforaciones y como selladores
endodonticos y auxiliares en la regeneracion de tejidos (Surya Raghavendra et al.,
2017).

La utilizacion de materiales bioceramicos no solo ha revolucionado el area de la
endodoncia, tanto quirdrgica como no quirdrgica, sino que también ha permitido
comenzar a cambiar la forma en que se planifica el tratamiento de los pacientes.
Actualmente, existe la posibilidad de salvar o conservar una mayor cantidad de
dientes de manera predecible, mejorando su prondstico a largo plazo. Por lo tanto,
la opcién de preservar la denticidon natural vuelve a estar sobre la mesa (Koch et al.,
2013).

La exposicion no tratada de la pulpa dental vital a la cavidad oral es causante de
pulpitis y necrosis pulpar. Clinicamente se puede realizar una pulpotomia cameral
con algun material biocerdmico para evitar estas consecuencias, y facilitar la
formacién de dentina reparadora. Uno de los agentes mas utilizados para este fin

es el agregado de triéxido mineral (Morotomi et al., 2019).

2.2.2.1 Agregado de trioxido mineral (MTA):

Corresponde al primer material bioceramico utilizado con éxito en el campo de la
endodoncia. Se desarrollo a base de cemento Portland, a principios de los afios 90
en la Universidad de Loma Linda, California. Fue creado y recomendado
inicialmente como material de obturaciéon retrograda y, posteriormente, se ha

utilizado para recubrimiento pulpar, pulpotomia, apexogénesis, formacion de una
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barrera apical en dientes con apices abiertos, reparacion de perforaciones
radiculares y como material de obturacién de conductos radiculares (Jitaru et al.,
2016; Surya Raghavendra et al., 2017).

El agregado de trioxido mineral es un polvo constituido por finas particulas
hidrofilicas que fraguan en presencia de humedad. Se compone principalmente de
silicato tricélcico, aluminato tricélcico, silicato dicélcico, aluminato férrico tetracélcico
y sulfato de calcio dihidratado. Ademas, contiene 6xido de bismuto, que le confiere
una radiopacidad superior a la de la gutapercha convencional y la dentina, y una
pequefia cantidad de 6xidos minerales, responsables de sus propiedades fisicas y

quimicas. (Rodriguez Villalobos & Bolafios Lopez, 2011).

Existen dos presentaciones comerciales de este material bioceramico, a saber, la
gris y la blanca. La diferencia entre ambas se debe principalmente a una
disminucién en las concentraciones de los 6xidos de hierro, aluminio y magnesio en
el agregado de trioxido mineral blanco, para tratar los problemas de tincion y
descoloracion del diente asociados con el uso del formato gris (Surya Raghavendra
et al., 2017; Tawil et al., 2015).

Tiene varias propiedades deseables en términos de su biocompatibilidad,
bioactividad, hidrofilicidad, radiopacidad, capacidad de sellado, adaptacion marginal
y baja solubilidad. Su alta biocompatibilidad fomenta respuestas de reparacion
Optimas. Esto se ha observado histolégicamente con la generacion de nuevo
cemento en la zona de los tejidos perirradiculares y una baja respuesta inflamatoria
con formaciébn de puentes dentinarios en el espacio pulpar. Posee efectos
cementoconductores, cementoinductivos y osteoconductores que promueven la
formacion de tejido duro, no es mutagénico ni citotoxico, y no produce efectos
secundarios en la microcirculacion. El sellado logrado se debe a que sus
propiedades de expansion y contraccion son muy similares a las de la dentina, lo
que resulta en una alta resistencia a la fuga marginal y migracion bacteriana al
sistema de conductos radiculares. Contar con una barrera estable contra el paso de
liquidos y microorganismos es uno de los factores clave para facilitar el éxito clinico.
(Surya Raghavendra et al., 2017; Tawil et al., 2015)
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Una ventaja muy practica del agregado de trioxido mineral es que, a diferencia de
muchos otros materiales dentales, se fija en el ambiente himedo omnipresente en
odontologia. Cuando entra en contacto con la humedad, su componente principal,
gue es el 6xido de calcio, se convierte en hidroxido de calcio. Esta conversion da
como resultado un microambiente de pH alto que tiene efectos antibacterianos
beneficiosos. Sin embargo, a diferencia del hidroxido de calcio, el agregado de
trioxido mineral tiene una solubilidad muy baja y mantiene su integridad fisica

después de ser aplicado (Tawil et al., 2015).

Tiene un pH inicial de 10.2, que se eleva a 12.5 tres horas después de la mezcla,
manteniéndose constante a lo largo del tiempo (Rodriguez Villalobos & Bolafios
Lopez, 2011). Este material debe prepararse inmediatamente antes de su
utilizacién. El polvo se mezcla con agua estéril en una proporcion 3:1 en una loseta
de vidrio estéril, para dar una consistencia que sea manejable (Giani et al., 2017).
Se ha informado que el agregado de triéxido mineral fragua lentamente durante
aproximadamente 3 a 4 horas en condiciones clinicas (Altan & Tosun, 2016).
Cuando se introdujo por primera vez, los odontélogos tenian dificultades para
manipularlo debido a su consistencia similar a la arena himeda, a diferencia de la
mayoria de los otros materiales dentales convencionales. Tras la introduccién de
varios dispositivos de aplicacién personalizados en el mercado, el manejo y la
aplicacion del agregado de trioxido mineral se ha vuelto méas predecible (Tawil et al.,
2015).

Una revisidn sistematica con metaanalisis determind que la tasa de éxito de la
pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral para tratar la exposicion
cariosa de la pulpa dental vital en dientes permanentes posteriores con apices
cerrados fue del 95.0% a los 12 meses de seguimiento, y del 93.0% a los 24 meses

de seguimiento (Algaderi et al., 2016).

2.2.3 Pulpotomia cameral como alternativa de tratamiento para dientes
permanentes maduros con diagnéstico de pulpitis irreversible:

La terapia pulpar vital esta indicada principalmente para dientes permanentes
inmaduros con diagndstico de pulpitis reversible, causada por exposicibn mecanica

de la pulpa dental durante la remocion de caries 0 un procedimiento quirdrgico, o
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una exposicion pulpar traumatica de dientes sanos con minima contaminacion
bacteriana (Lin et al., 2020). Se ha recomendado como modalidad de tratamiento
en pacientes jévenes principalmente debido a su dindmica capacidad de reparacién
pulpar, en comparacion con personas mayores (Ricucci et al., 2019). Por lo tanto,
el tratamiento de dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis
irreversible no forma parte de la terapia pulpar vital (Lin et al., 2020). En efecto, el
diagnostico de pulpitis irreversible en dientes permanentes maduros se considera
una contraindicacion para estos procedimientos. Dichos dientes se tratan

convencionalmente con un tratamiento de endodoncia (Ricucci et al., 2019).

Un metaanalisis determiné que el tratamiento de endodoncia en dientes con pulpa
dental vital proporciona un resultado fiable, alcanzando una tasa de éxito del 82.8%
(Kojima etal., 2004). Sin embargo, el prondstico en términos de tasa de
supervivencia de los dientes tratados endodonticamente no es tan bueno como el
de los dientes vitales, especialmente en los molares. Las posibles razones podrian
incluir la pérdida de la funcién propioceptiva, la propiedad de amortiguacién y la
sensibilidad dental, que son proporcionadas por la pulpa dental vital como
mecanismo de defensa frente a estimulos dafiinos. Por lo tanto, la pulpa dental vital

debe conservarse siempre que sea posible (Aguilar & Linsuwanont, 2011).

Un diente no vital estd inmunodeprimido y, frecuentemente, es reinfectado por
bacterias. Cuando esto ocurre, la pérdida de sensibilidad dental puede permitir la
progresion de una lesion de caries sin que el paciente lo advierta. La tasa de éxito
del retratamiento endoddntico no es alta y, a menudo, es necesario realizarlo. La
repeticion de un tratamiento de endodoncia hace que el diente sea aun mas fragil y
puede provocar el agrietamiento y/o fractura de sus raices. Como resultado, el
diente debe ser extraido, lo que da lugar a un deterioro de la calidad de vida del

paciente (Morotomi et al., 2019).

Si es asequible, el tratamiento de endodoncia es la eleccion de tratamiento preferida
debido a su tasa de éxito superior a otros procedimientos clinicos. Si el paciente no
puede pagarlo, la extraccién dentaria es la Unica alternativa para resolver los signos
y sintomas (Algaderi etal., 2016). Sin embargo, existe otra potencial opcion

terapéutica que puede ser utilizada para tratar dientes permanentes maduros con
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diagndstico de pulpitis irreversible, conservando la vitalidad pulpar: la pulpotomia

cameral.

2.2.4 ¢Por qué es importante hacer esta revision sistematica cualitativa?:

Dada la situacion actual en Chile, la importancia de mantener los dientes en boca
por el mayor periodo de tiempo posible, la comprension mejorada de la biologia y
regeneracion del tejido pulpar y los avances que se han realizado en los ultimos
afos en cuanto a la fabricacion de nuevos biomateriales, es que se puede comenzar
a cambiar el enfoque respecto al tratamiento de los dientes permanentes maduros
con diagnadstico de pulpitis irreversible, orientdndolo hacia un tipo de procedimiento
clinico més conservador, minimamente invasivo y que preserve la vitalidad pulpar,

como lo es la pulpotomia cameral.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cudl es la tasa de éxito de la pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral

en dientes permanentes maduros con diagnostico de pulpitis irreversible?

4. OBJETIVO GENERAL:
Revisar de forma sistematica la literatura cientifica disponible sobre el éxito de la
pulpotomia cameral con agregado de tribxido mineral en dientes permanentes

maduros con diagnostico de pulpitis irreversible.

5. METODOLOGIA:
La presente revision sistematica cualitativa se encuentra adscrita al proyecto PRI-
ODO 2021/5, y se realiz6é en base al Manual Cochrane de Revisiones Sistematicas

de Intervenciones, en su version 5.1.0 (Centro Cochrane Iberoamericano, 2012).

5.1 Criterios de seleccion de los estudios:

5.1.1 Tipos de estudios:
Se incluyeron ensayos clinicos controlados aleatorizados y estudios de cohorte

prospectivo.

5.1.2 Tipos de participantes:
Se incluyeron pacientes de cualquier edad y sexo, con al menos un diente

permanente maduro con diagndstico de pulpitis irreversible.

5.1.3 Tipos de intervenciones:

Pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral.

5.1.4 Tipos de medidas de desenlace:
1) Desenlaces primarios:

a) Tasa de éxito clinico: Corresponde a la relacion porcentual entre el

namero de dientes permanentes maduros con diagnéstico de pulpitis
irreversible tratados clinicamente de forma exitosa con una pulpotomia
cameral y agregado de trioxido mineral, y el numero total de dientes
permanentes maduros con diagnostico de pulpitis irreversible tratados
con una pulpotomia cameral y agregado de trioxido mineral. Se entiende

por “tratados clinicamente de forma exitosa” a la ausencia de signos y
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sintomas clinicos indicativos de fracaso terapéutico (tales como: dolor
provocado mas alla de lo que dura el estimulo, espontaneo, a la
masticacion, a la percusion dentaria y/o a la palpacion del fondo de
vestibulo, aumento de volumen intraoral y/o extraoral, presencia de un
tracto sinusal o absceso y/o movilidad dentaria patolégica) al menos 6
meses luego de la intervencion. Este desenlace primario se midio
mediante cuestionarios de calificacibn numérica, escala visual analoga
y/o el uso de resultados binarios o dicotomicos, en los controles clinicos.
Se obtuvo una tasa de éxito clinico especifica para cada estudio incluido,
y una tasa de éxito clinico final, que corresponde al promedio de las tasas
de éxito clinico especificas para cada estudio.

Numero de dientes permanentes maduros con diagndéstico de
pulpitis irreversible tratados clinicamente de forma exitosa con una

pulpotomia cameral y agregado de triéxido mineral

X100
Numero de dientes permanentes maduros con diagnéstico de

pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado

de tri6xido mineral

b) Tasa de éxito radiografico: Corresponde a la relacién porcentual entre el

namero de dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis
irreversible controlados radiograficamente de forma exitosa con una
pulpotomia cameral y agregado de trioxido mineral, y el nUmero total de
dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis irreversible
tratados con una pulpotomia cameral y agregado de triéxido mineral. Se
entiende por “controlados radiograficamente de forma exitosa” a la
ausencia de signos radiograficos indicativos de fracaso terapéutico (tales
como: reabsorcion radicular interna y/o externa, calcificaciones y/o
patosis furcal, perirradicular y/o periapical) y presencia de cicatrizacion
radiografica completa, o parcial en caso de existir una rarefaccion
periapical previo a la intervencion clinica, al menos 6 meses luego de
realizado el tratamiento. Este desenlace primario se midi6 mediante la

evaluacion visual de radiografias periapicales y el indice periapical (PAI)
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antes y después de la intervencion, cuya puntuacion final fue menor a 3,
o hubo una reduccién de esta si existia una rarefaccion periapical antes
de realizar el tratamiento. Se obtuvo una tasa de éxito radiogréafico
especifica para cada estudio incluido, y una tasa de éxito radiogréafico
final, que corresponde al promedio de las tasas de éxito radiogréafico

especificas para cada estudio.

Numero de dientes permanentes maduros con diagndéstico de
pulpitis irreversible controlados radiograficamente de forma exitosa

tras recibir una pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral

X100
Numero de dientes permanentes maduros con diagnéstico de

pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado

de trioxido mineral

c) Tasa de éxito segun seguimiento: Corresponde al promedio de la tasa de

éxito clinico y la tasa de éxito radiografico reportadas en un determinado
tiempo de seguimiento. Se obtuvo una o mas tasas de éxito segun
seguimiento especificas para cada estudio incluido, y una tasa de éxito
segun seguimiento final, que corresponde al promedio de las tasas de
éxito segun seguimiento especificas para cada estudio, en un
determinado tiempo de seguimiento.

Tasa de éxito clinico + Tasa de éxito radiografico
A los X meses de

seguimiento

2

2) Desenlaces secundarios:

a) Tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar:

Corresponde a la relacién porcentual entre el numero de dientes
permanentes maduros con diagnostico de pulpitis irreversible tratados
con una pulpotomia cameral y agregado de tribxido mineral que
responden positivamente a las pruebas de sensibilidad pulpar luego de la
intervencién, y el nimero total de dientes permanentes maduros con

diagnéstico de pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y
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agregado de trioxido mineral. Este desenlace secundario se midié de
forma dicotomica mediante pruebas de sensibilidad pulpar térmicas con
estimulos frios y pruebas de sensibilidad pulpar eléctricas, en los
controles clinicos. Se obtuvo una tasa de respuesta positiva a las pruebas
de sensibilidad pulpar especifica para cada estudio incluido que reportara
este desenlace, y una tasa de respuesta positiva a las pruebas de
sensibilidad pulpar final, que corresponde al promedio de las tasas de
respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar especificas para

cada estudio.

Numero de dientes permanentes maduros con diagndéstico de
pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado
de trioxido mineral que responden positivamente a las pruebas de

sensibilidad pulpar luego de la intervencion

X100
Numero de dientes permanentes maduros con diagndéstico de

pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado

de tribxido mineral

b) Tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al material de

pulpotomia: Corresponde a la relacion porcentual entre el nimero de
dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis irreversible
tratados con una pulpotomia cameral y agregado de tribxido mineral que
exhiben la formacion de un puente dentinario subyacente al material de
pulpotomia luego de la intervencion, y el numero total de dientes
permanentes maduros con diagnostico de pulpitis irreversible tratados
con una pulpotomia cameral y agregado de tribxido mineral. Este
desenlace secundario se midi6 de forma dicotobmica mediante la
evaluacion visual de radiografias periapicales, en los controles clinicos.
Se obtuvo una tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al
material de pulpotomia especifica para cada estudio incluido que
reportara este desenlace, y una tasa de formacién de un puente dentinario

subyacente al material de pulpotomia final, que corresponde al promedio
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de las tasas de formacién de un puente dentinario subyacente al material

de pulpotomia especificas para cada estudio.

Numero de dientes permanentes maduros con diagndéstico de
pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado
de tribxido mineral que exhiben la formacion de un puente dentinario

subyacente al material de pulpotomia luego de la intervencién

Numero de dientes permanentes maduros con diagndéstico de
pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado

de trioxido mineral

X 100

c) Tasa de obliteracién parcial o total de los canales radiculares:

Corresponde a la relacion porcentual entre el numero de

dientes

permanentes maduros con diagnostico de pulpitis irreversible tratados

con una pulpotomia cameral y agregado de triéxido mineral que exhiben

la obliteracién parcial o total de sus canales radiculares luego de la

intervencion, y el numero total de dientes permanentes maduros con

diagndstico de pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y

agregado de tribxido mineral. Este desenlace secundario se midi6 de

forma dicotomica mediante la evaluacion visual de radiografias

periapicales, en los controles clinicos. Se obtuvo una tasa de obliteracion

parcial o total de los canales radiculares especifica para cada estudio

incluido que reportara este desenlace, y una tasa de obliteracion parcial

o total de los canales radiculares final, que corresponde al promedio de

las tasas de obliteracion parcial o total de los canales radiculares

especificas para cada estudio.
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Numero de dientes permanentes maduros con diagnoéstico de
pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado
de trioxido mineral que exhiben la obliteracion parcial o total de sus

canales radiculares luego de la intervencion

X100
Numero de dientes permanentes maduros con diagnoéstico de

pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado

de triéxido mineral

3) Desenlaces adversos:

a) Presencia de signos vy sintomas clinicos indicativos de fracaso

terapéutico: Tales como dolor provocado més alla de lo que dura el
estimulo, espontaneo, a la masticacion, a la percusion dentaria y/o a la
palpacién del fondo de vestibulo, aumento de volumen intraoral y/o
extraoral, presencia de un tracto sinusal o absceso y/o movilidad dentaria
patologica, luego de la intervencién. Este desenlace adverso se midid
mediante cuestionarios de calificacion numérica, escala visual anédloga o
el uso de resultados binarios o dicotomicos, en los controles clinicos.

b) Presencia de signos radiograficos indicativos de fracaso terapéutico:

Tales como reabsorcién radicular interna y/o externa, calcificaciones y/o
patosis furcal, perirradicular y/o periapical, y la ausencia de cicatrizacion
radiografica completa, o parcial en caso de existir una rarefaccion
periapical previo a la intervencion clinica, luego de realizado el
tratamiento. Este desenlace adverso se midi6 mediante la evaluacion
visual de radiografias periapicales y el indice periapical (PAI) antes y
después de la intervencion, cuya puntuacion final fue igual o mayor a 3, o
no hubo una reduccién de esta si existia una rarefaccion periapical antes

de realizar el tratamiento.
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5.2 Métodos de busqueda para la identificacion de estudios:

5.2.1 Busqueda electronica:

Dos investigadores (A.S y M.M) realizaron una busqueda electronica sistematica de
manera independiente hasta el dia 15 de junio de 2022, en las bases de datos
Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), PubMed, Scopus,
Web of Science, SciELO y Wiley Online Library. En todas ellas, se utilizo la
estrategia de busqueda “(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy OR
cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide aggregate OR MTA) AND (irreversible
pulpitis) AND (permanent teeth OR permanent dentition OR permanent molar)”, y se
aplicé un filtro para visualizar solamente estudios con un méaximo de 10 afios desde
su fecha de publicacién. Para cada base de datos consultada, se registré la fecha

en que se realizo la busqueda electronica y el niumero de articulos encontrados.

5.3 Extraccién de datos y analisis:

5.3.1 Seleccion de estudios:

Dos investigadores (A.S y M.M) evaluaron de forma independiente el titulo, resumen
y palabras clave de los estudios encontrados en la busqueda electrénica, de
acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion, y preseleccionaron aquellos mas
relacionados con el tema de investigacion. Cada uno analizé de forma autbnoma el
texto completo de todos los articulos preseleccionados, y posteriormente realizaron
la seleccién final. Cuando se presentaron discrepancias en el proceso de
preseleccion y seleccion de estudios, un tercer investigador (M.A) fue consultado

para llegar a consenso.

5.3.1.1 Criterios de inclusion:

Se incluyeron ensayos clinicos controlados aleatorizados y estudios de cohorte
prospectivo completados, en idioma inglés o espafiol y con un maximo de 10 afos
desde su fecha de publicacion, que realizaron una pulpotomia cameral con
agregado de trioxido mineral en dientes permanentes maduros con diagndstico de
pulpitis irreversible. Estos debian reportar la tasa de éxito clinico y/o la tasa de éxito

radiografico de la intervencion, con un tiempo de seguimiento minimo de 6 meses.
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5.3.1.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron revisiones sistematicas, reportes y series de casos, documentos de
procedimiento, capitulos de libros, literatura gris y estudios que no realizaron una
pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral en dientes permanentes
maduros con diagnostico de pulpitis irreversible, no reportaron la tasa de éxito
clinico y/o la tasa de éxito radiogréfico de la intervencion o no tenian un tiempo de

seguimiento minimo de 6 meses.

5.3.2 Extraccion y manejo de los datos:
Se elabor6 una tabla resumen que detalla la estrategia de busqueda utilizada, fecha
en que se realizd la busqueda electronica y numero de articulos encontrados, para

cada base de datos consultada.

Se realizé un diagrama de flujo del proceso de busqueda bibliografica, indicando el
namero de registros identificados, numero de registros restantes después de
eliminar los duplicados, nimero de articulos preseleccionados, nimero de articulos

excluidos y numero de estudios incluidos.

Finalmente, se elaboré una planilla de Microsoft Excel que detalla las caracteristicas
de cada publicacién seleccionada, tales como: titulo del trabajo, autor(es), afio de
publicacién, disefio del estudio, nimero de participantes, nimero de dientes
evaluados, pais en el que se realizé el estudio y tiempo(s) de seguimiento. Ademas,
se extrajo informacién con respecto a las medidas de desenlace primarias: 1) tasa
de éxito clinico, 2) tasa de éxito radiografico y 3) tasa de éxito segun seguimiento;
y medidas de desenlace secundarias: 1) tasa de respuesta positiva a las pruebas
de sensibilidad pulpar, 2) tasa de formacién de un puente dentinario subyacente al
material de pulpotomia y 3) tasa de obliteracion parcial o total de los canales

radiculares.

5.3.3 Evaluacién del riesgo de sesgo en los estudios incluidos:
El riesgo de sesgo de los estudios seleccionados fue evaluado independientemente
por dos investigadores (A.S y M.M), y cuando se presentaron discrepancias en el

proceso, un tercer investigador (M.A) fue consultado para llegar a consenso.
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La evaluacion del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos controlados aleatorizados
incluidos se llevd a cabo mediante la herramienta Risk of Bias 2 (RoB 2 Tool),
recomendada por la Colaboracién Cochrane para revisiones sistematicas. RoB 2
esta estructurada en cinco dominios, centrados en diferentes aspectos del disefio,
la realizacion y los reportes del estudio, y un juicio general del riesgo de sesgo. Los
dominios de riesgo de sesgo evaluados en cada estudio son: 1) proceso de
aleatorizacion, 2) desviacion de las intervenciones previstas, 3) datos de resultados
incompletos, 4) medicion de los resultados y 5) notificacion selectiva de los
resultados. Dentro de cada dominio, una serie de preguntas de sefializacion tienen
por objetivo obtener informacién sobre las caracteristicas del ensayo clinico
controlado aleatorizado que son relevantes para la evaluacién del riesgo de sesgo,
cuyas opciones de respuesta son “si”, “probablemente si”, “probablemente no”, “no”
y “sin informacioén”. Un algoritmo genera un juicio propuesto sobre el riesgo de sesgo
gue surge de cada dominio y otro general, basado en las respuestas a las preguntas
de sefalizacion. El juicio puede ser de riesgo de sesgo “bajo” o “alto”, o puede

expresar “algunas preocupaciones” (Minozzi et al., 2020).

La evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios de cohorte prospectivo incluidos
se llevo a cabo mediante la herramienta Risk Of Bias In Non-randomized Studies -
of Interventions (ROBINS-I Tool), recomendada por la Colaboracion Cochrane para
revisiones sistematicas. ROBINS-I cubre siete dominios, a través de los cuales
evalla el riesgo de sesgo en los resultados de estudios no aleatorizados que
comparan los efectos de dos o mas intervenciones en la salud. Los dominios de
riesgo de sesgo evaluados en cada estudio son: 1) factores de confusion, 2)
seleccién de los participantes en el estudio, 3) clasificacion de las intervenciones,
4) desviacién de las intervenciones previstas, 5) datos faltantes, 6) medicion de los
resultados y 7) seleccion del resultado informado. Dentro de cada dominio, una serie
de preguntas de sefalizacion tienen por objetivo obtener informacion sobre las
caracteristicas del estudio no aleatorizado que son relevantes para la evaluacién
del riesgo de sesgo, cuyas opciones de respuesta son “si”, “probablemente si”,
“probablemente no”, “no” y “sin informacién”. Las respuestas a las preguntas de
sefalizacion proporcionan la base para emitir un juicio sobre el riesgo de sesgo a

nivel de dominio, que posteriormente permitira dictaminar un juicio sobre el riesgo
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de sesgo general del estudio. Las opciones de respuesta para cada juicio de riesgo

de sesgo a nivel de dominio y general son: “bajo”, “moderado”, “grave”, “critico” y

“sin informacion” (J. Sterne et al., 2016).

5.3.4 Sintesis de los datos:
Se elabor6 una tabla resumen que detalla la estrategia de busqueda utilizada, fecha
en que se realizo la busqueda electrénica y niumero de articulos encontrados, para

cada base de datos consultada.

Se realiz6 una descripcion narrativa y numérica de los resultados de la basqueda
bibliografica, junto con un diagrama de flujo explicativo de la misma, indicando el
namero de registros identificados, nimero de registros restantes después de
eliminar los duplicados, nimero de articulos preseleccionados, nimero de articulos

excluidos y numero de estudios incluidos.

Los apartados de métodos, participantes, intervenciones y resultados de las
publicaciones incluidas fueron narrados y detallados en una tabla resumen que
contiene caracteristicas, tales como: titulo del trabajo, afio de publicacion, disefio
del estudio, duracion de la investigacion, numero de participantes, sexo de los
participantes, edad de los participantes, nimero de dientes examinados, pais en el
que se realiz6 el estudio, intervenciones evaluadas, medidas de desenlace

reportadas y tiempo(s) de seguimiento.

Los resultados de cada medida de desenlace de interés fueron narrados y
detallados en una tabla resumen que contiene caracteristicas, tales como: titulo del
trabajo, afio de publicacién, tiempo(s) de seguimiento, medidas de desenlace
primarias: 1) tasa de éxito clinico, 2) tasa de éxito radiogréafico y 3) tasa de éxito
segun seguimiento; y medidas de desenlace secundarias: 1) tasa de respuesta
positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar, 2) tasa de formaciéon de un puente
dentinario subyacente al material de pulpotomia y 3) tasa de obliteracion parcial o

total de los canales radiculares.

Los resultados referentes a la tasa de éxito clinico final, tasa éxito radiogréfico final,

tasas de éxito segun seguimiento finales, tasa de respuesta positiva a las pruebas
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de sensibilidad pulpar final, tasa de formacion de un puente dentinario subyacente
al material de pulpotomia final y tasa de obliteracion parcial o total de los canales
radiculares final fueron detallados en dos tablas resumen, y ademas se realizé una

descripcion narrativa y numeérica de estos.
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6. RESULTADOS:
6.1 Descripcion de los estudios:

6.1.1 Resultados de la busqueda:

Durante el proceso de busqueda electronica se encontraron 240 referencias (tabla
1y figura 1). Luego de eliminar los estudios duplicados, dos investigadores (A.S'y
M.M) evaluaron de forma independiente el titulo, resumen y palabras clave de 188
registros, excluyendo 177 de ellos por no cumplir con los criterios de inclusion. El
texto completo de 11 articulos fue analizado en profundidad por los revisores v,
luego de llegar a consenso, se seleccionaron 7 estudios para realizar esta revision
sistematica cualitativa. Sus caracteristicas se detallan en la tabla 2, y las razones

para excluir 4 articulos se resumen en la tabla 3.

Tabla 1: Resultados de la busqueda bibliografica electrénica.

Namero de
Base de datos . . . Fechaen que se .
Estrategia de busqueda utilizada o . articulos
consultada realizé la bausqueda
encontrados
(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy
Registro Central OR cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide
Cochrane de Ensayos aggregate OR MTA) AND (irreversible pulpitis) AND 15 de junio de 2022 26

Controlados (CENTRAL) (permanent teeth OR permanent dentition OR

permanent molar)

(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy
OR cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide
PubMed aggregate OR MTA) AND (irreversible pulpitis) AND 15 de junio de 2022 25
(permanent teeth OR permanent dentition OR
permanent molar)

(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy
OR cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide
Scopus aggregate OR MTA) AND (irreversible pulpitis) AND 15 de junio de 2022 19
(permanent teeth OR permanent dentition OR
permanent molar)

(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy
OR cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide
Web of Science aggregate OR MTA) AND (irreversible pulpitis) AND 15 de junio de 2022 83
(permanent teeth OR permanent dentition OR
permanent molar)

(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy
OR cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide
SciELO aggregate OR MTA) AND (irreversible pulpitis) AND 15 de junio de 2022 1
(permanent teeth OR permanent dentition OR
permanent molar)

(pulpotomy OR full pulpotomy OR complete pulpotomy
OR cameral pulpotomy) AND (mineral trioxide
Wiley Online Library aggregate OR MTA) AND (irreversible pulpitis) AND 15 de junio de 2022 86
(permanent teeth OR permanent dentition OR

permanent molar)

Total de referencias encontradas: 240




Elegibilidad Examinacion Identificacion

Inclusién

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de busqueda bibliografica electronica.

240 registros identificados
mediante busqueda en
bases de datos

188 registros después de
eliminar los duplicados

|

188 registros examinados

11 articulos de texto
completo evaluados para
elegibilidad

\ 4

7 estudios incluidos en la
revision sistematica

e

177 registros excluidos

4 articulos de texto
completo excluidos
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6.1.2 Estudios incluidos:
Se incluyeron siete estudios en esta revisibn sistematica cualitativa. Las

caracteristicas de cada uno se detallan a continuacion, en la tabla 2.

Tabla 2: Caracteristicas de los estudios incluidos.

Métodos Participantes Resultados
Estudio Disefio Duracién N° Sexo Edad N° de Pais Intervencion(es) Medidas de desenlace ;eri?noizgt?)
(meses) H/M (afios) | dientes reportadas 9
(meses)
Tasa de éxito clinico, tasa
(Kumar Eﬂi?gg PCMTA de éxito radiografico y tasa
etal., 12 15 11/4 14-32 15 India PC FRP de obliteracién parcial o 6y12
controlado
2016) e total de los canales
PCHC radiculares
Tasa de éxito clinico, tasa
(Qudeimat de éxito rg,diogréfico, tasa
etal., Cohorte 72 9 45 | 1013 13 Kuwait PC MTA de formacion de un puente 3,6, 12y
2017) prospectivo Qentlr_igno y ta_sa de anualmente
obliteracién parcial o total
de los canales radiculares
Tasa de éxito clinico, tasa
de éxito radiogréfico, tasa
de respuesta positiva a las
(Sharaan pruebas de sensibilidad

& Ali, Gl 23 12 66 8-13 12 Egipto PC MTA pulpar, tasa de formacién 3,6y12

2019) PIOSRERLD de un puente dentinario y
tasa de obliteracion parcial
o total de los canales
radiculares
Tasa de éxito clinico, tasa
(Sharma Cohorte PC MTA de éxito radiografico y tasa
etal., N 12 40 25/15 16-35 40 India de respuesta positiva a las 12
2020) prospectivo TE pruebas de sensibilidad
pulpar
Tasa de éxito clinico, tasa
(Retal Cohorte _ PCMTAO de éxito radiogréfi_qo y tasa
2021) o prospectivo 12 80  45/35 16-35 80 India de respuesta positiva a las 6y12
PC MTA P pruebas de sensibilidad
pulpar
(Asgary Enlsayo PC MTA - .
etal., clinico 24 7 - 14-60 17 Iran PC CEM Tasa de éxito clinico y tasa 24
2021) (l:onttro_ladé) e de éxito radiografico
aleatorizado
. Ensayo Tasa de éxito clinico, tasa
(R’eetxr;la " @l 12 49 3019 1840 49 India PeMTA G EElsE D y e 6y12
2022)‘ contro_lado PP MTA de formamon_de un puente
aleatorizado dentinario

*N°: Nimero. H/M: Hombres/Mujeres. PC MTA: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral. PC MTA O: Pulpotomia cameral con
agregado de triéxido mineral en dientes con una lesion de caries oclusal. PC MTA P: Pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral en
dientes con una lesion de caries proximal. PC FRP: Pulpotomia cameral con fibrina rica en plaquetas. PC HC: Pulpotomia cameral con hidréxido
de calcio. PC CEM: Pulpotomia cameral con mezcla de cemento de calcio enriquecido. TE: Tratamiento de endodoncia. PP MTA: Pulpotomia
parcial con agregado de triéxido mineral.

6.1.2.1 Disefio:

Tres de los articulos incluidos en esta revision sistematica cualitativa corresponden
a ensayos clinicos controlados aleatorizados (Asgary et al.,, 2021; Kumar et al.,
2016; Ramani et al., 2022), mientras que cuatro de ellos son estudios de cohorte
prospectivo (Qudeimat et al., 2017; R et al., 2021; Sharaan & Ali, 2019; Sharma
et al., 2020). Las investigaciones de Asgary et al., 2021 y Kumar et al., 2016 cuentan
con tres grupos experimentales, las de R et al., 2021, Ramani et al., 2022 y Sharma
et al., 2020 con dos brazos de estudio y las de Qudeimat et al., 2017 y Sharaan &

Ali, 2019 solamente con un tipo de intervencion.

Cuatro publicaciones tienen una duracion total de 12 meses (Kumar et al., 2016; R
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et al., 2021; Ramani et al., 2022; Sharma et al., 2020), una de 23 meses (Sharaan
& Ali, 2019), una de 24 meses (Asgary et al., 2021) y una de 72 meses (Qudeimat
et al., 2017).

El calculo del tamafio de la muestra fue reportado por cuatro estudios (Asgary et al.,
2021; Kumar et al., 2016; Ramani et al., 2022; Sharma et al., 2020), mientras que el
resto (Qudeimat et al.,, 2017; R etal., 2021; Sharaan & Ali, 2019) no reporta

argumentos ni una metodologia clara para la eleccion del tamafio muestral.

Las siete investigaciones fueron aprobadas por un comité de ética y todas ellas
solicitaron la firma de un consentimiento informado por escrito antes del inicio del
tratamiento por parte de los participantes y/o sus tutores legales, en caso de que los

primeros fuesen menores de edad.

Dos articulos declaran abiertamente estar financiados por una institucion (Asgary
etal.,, 2021; Sharma et al., 2020), uno informa no tener ningun tipo de apoyo
financiero ni patrocinio (Kumar et al.,, 2016), y los cuatro restantes no reportan
informacion respecto a su financiamiento (Qudeimat et al., 2017; R et al., 2021;
Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019). Solamente una investigacion (Asgary
et al., 2021) declara explicitamente tener un conflicto de interés en relacién con su

publicacion.

6.1.2.2 Participantes:

El estudio de Kumar et al., 2016 incluyé un total de 15 participantes, 11 hombres y
4 mujeres, y tratd un total de 15 molares mandibulares. El articulo de Qudeimat et
al., 2017 incluy6 un total de 9 participantes, 4 hombres y 5 mujeres, y traté un total
de 13 primeros y segundos molares maxilares y mandibulares. La investigacion de
Sharaan & Ali, 2019 incluy6 un total de 12 participantes, 6 hombres y 6 mujeres, y
traté un total de 12 primeros molares maxilares y mandibulares. La publicacién de
Sharma et al., 2020 incluyo6 un total de 40 participantes, 25 hombres y 15 mujeres,
y trato un total de 40 molares mandibulares. El estudio de R et al., 2021 incluyo un
total de 80 participantes, 45 hombres y 35 mujeres, y tratd un total de 80 primeros y
segundos molares mandibulares. El articulo de Asgary et al., 2021 incluyé un total

de 17 participantes, y traté un total de 17 primeros, segundos y terceros molares
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maxilares y mandibulares. Finalmente, la investigacion de Ramani et al., 2022
incluy6 un total de 49 participantes, 30 hombres y 19 mujeres, y trat6é un total de 49
molares mandibulares. Por lo tanto, esta revision sistematica cualitativa analiza un

total de 222 pacientes, con 226 dientes intervenidos.

El estudio de Kumar et al., 2016 incluyé participantes con un rango etario de 14-32
afos, siendo la edad media de los individuos 21.2 afios. El articulo de Qudeimat et
al., 2017 incluyo participantes con un rango etario de 10.2-13.6 afios, siendo la edad
media de los individuos 11.3 afios. La investigacion de Sharaan & Ali, 2019 incluyé
participantes con un rango etario de 8-13 afios, siendo la edad media de los
individuos 11.3 afios. La publicaciéon de Sharma et al., 2020 incluyé participantes
con un rango etario de 16-35 afos, siendo la edad media de los individuos 25.3
afos. El estudio de R et al., 2021 incluyé participantes con un rango etario de 16-35
afos, siendo la mediana de la edad de los individuos 24 y 29 afios, para los grupos
de pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral en dientes con una lesién
de caries oclusal y proximal, respectivamente. El articulo de Asgary et al., 2021
incluyé participantes con un rango etario de 14-60 afios, siendo la edad media de
los individuos 30.8 afios. Finalmente, la investigacion de Ramani et al., 2022 incluyé
participantes con un rango etario de 18-40 afios, siendo la edad media de los
individuos 23.81 afios. Por lo tanto, esta revision sisteméatica cualitativa analiza una

muestra de pacientes con un rango etario de 8-60 afos.

Cinco estudios (Asgary etal., 2021; Kumar etal., 2016; Ramani etal.,, 2022;
Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al.,, 2020) incluyeron solamente a participantes
sistémicamente sanos, mientras que dos articulos (Qudeimat et al., 2017; R et al.,
2021) no especifican el estado de salud de los individuos. Ademas, la investigacion
de Sharma et al., 2020 incluy6é Unicamente personas sin antecedentes de ingesta
prolongada de antiinflamatorios no esteroidales (AINES) en la ultima semana para
eliminar cualquier factor de confusion, y la publicacién de Kumar et al., 2016 excluyo
pacientes que recibian terapia con opioides o esteroides, o que consumian cualquier
tipo de antibiotico. El estudio de Asgary et al., 2021 incluy6 solamente participantes
con buena higiene oral y sin discapacidad fisica y/o intelectual, y excluy6é a mujeres

embarazadas o en periodo de lactancia. Finalmente, los articulos de Sharaan & Ali,
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2019y Qudeimat et al., 2017 incluyeron a nifios y adolescentes que no eran capaces

de cooperar para la realizacion de un tratamiento de endodoncia.

Todas las publicaciones incluyeron individuos con al menos un diente permanente
maduro con diagnostico de pulpitis irreversible, causada por una lesion de caries
dentinaria profunda, tratado con una pulpotomia cameral y agregado de trioxido

mineral.

Cuatro estudios fueron llevados a cabo en India (Kumar et al., 2016; R et al., 2021,
Ramani et al., 2022; Sharma et al., 2020), uno en Kuwait (Qudeimat et al., 2017),
uno en Iran (Asgary et al., 2021) y uno en Egipto (Sharaan & Ali, 2019).

6.1.2.3 Intervenciones:
A continuacion, se detallan las intervenciones realizadas en cada uno de los
estudios incluidos:

- Kumar et al., 2016: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral
versus pulpotomia cameral con fibrina rica en plaquetas versus pulpotomia
cameral con hidréxido de calcio.

- Qudeimat et al., 2017: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral.

- Sharaan & Ali, 2019: Pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral.

- Sharma et al., 2020: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral
versus tratamiento de endodoncia.

- R et al.,, 2021: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral en
dientes con una lesion de caries oclusal versus pulpotomia cameral con
agregado de trioxido mineral en dientes con una lesién de caries proximal.

- Asgary et al., 2021: Pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral
versus pulpotomia cameral con mezcla de cemento de calcio enriquecido
versus tratamiento de endodoncia.

- Ramani et al., 2022: Pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral

versus pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral.
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6.1.2.4 Medidas de desenlace:

1) Desenlaces primarios:

Tasa de éxito clinico: Informada por todos los estudios incluidos. Medida

mediante cuestionarios de calificacion numérica, escala visual analoga o el
uso de resultados binarios o dicotomicos, en los controles clinicos. La tasa
de éxito clinico final fue calculada a partir de todas las tasas de éxito clinico
informadas por los estudios incluidos.

Tasa de éxito radiografico: Informada por todos los estudios incluidos.

Medida mediante la evaluacion visual de radiografias periapicales y el indice
periapical (PAI) antes y después de la intervencion. La tasa de éxito
radiografico final fue calculada a partir de todas las tasas de éxito radiografico
informadas por los estudios incluidos.

Tasa de éxito segun seqguimiento: Calculada para todos los estudios

incluidos, a partir de la tasa de éxito clinico y la tasa de éxito radiografico
reportadas en un determinado tiempo de seguimiento. Las tasas de éxito
segun seguimiento finales fueron calculadas a partir de todas las tasas de
éxito segun seguimiento especificas para cada estudio incluido, en un

determinado tiempo de seguimiento.

2) Desenlaces secundarios:

Tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar: Informada

por tres de los estudios incluidos (R et al., 2021; Sharaan & Ali, 2019; Sharma
et al., 2020). La tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad
pulpar final fue calculada a partir de todas las tasas de respuesta positiva a
las pruebas de sensibilidad pulpar informadas por los estudios incluidos.

Tasa de formacibn de un puente dentinario subyacente al material de

pulpotomia: Informada por tres de los estudios incluidos (Qudeimat et al.,
2017; Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019). La tasa de formacion de un
puente dentinario subyacente al material de pulpotomia final fue calculada a
partir de todas las tasas de formacion de un puente dentinario subyacente al
material de pulpotomia informadas por los estudios incluidos.

Tasa de obliteracion parcial o total de los canales radiculares: Informada por

tres de los estudios incluidos (Kumar et al., 2016; Qudeimat et al., 2017;
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Sharaan & Ali, 2019). La tasa de obliteracion parcial o total de los canales
radiculares final fue calculada a partir de todas las tasas de obliteracion
parcial o total de los canales radiculares informadas por los estudios

incluidos.

6.1.3 Estudios excluidos:
Se excluyeron cuatro estudios de esta revision sistematica cualitativa. Las razones

de su eliminacién se detallan a continuacion, en la tabla 3.

Tabla 3: Estudios excluidos y las razones de su eliminacion.

Estudio excluido Razones de su exclusién

(Asgary & El estudio evalla dientes permanentes inmaduros vy
Eghbal, 2013) maduros, sin diferenciar los resultados entre ambos grupos.

(Linsuwanont El estudio evalla dientes permanentes inmaduros y

et al., 2017) maduros, sin diferenciar los resultados entre ambos grupos.

El estudio evalia dientes permanentes maduros con
(Taha et al., 2017) | diagnéstico de pulpitis reversible e irreversible, sin

diferenciar los resultados entre ambos grupos.

_ El estudio no especifica la edad de sus participantes, ni si
(Singh et al.,

2020) los dientes evaluados son dientes permanentes inmaduros

0 maduros.

6.2 Riesgo de sesgo en los estudios incluidos:

6.2.1 Riesgo de sesgo en los ensayos clinicos controlados aleatorizados:

Tres de los estudios incluidos en esta revision sistematica corresponden a ensayos
clinicos controlados aleatorizados. Dos de ellos presentaron un alto riesgo de sesgo
general (Kumar et al., 2016; Ramani et al., 2022), mientras que el otro expresé

algunas preocupaciones (Asgary et al., 2021), como se muestra en la figura 2.
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Figura 2: Juicios de los revisores sobre el riesgo de sesgo por dominios y general,

para cada ensayo clinico controlado aleatorizado incluido.

A continuacion, se detalla el andlisis del riesgo de sesgo por dominios para las tres
publicaciones.

6.2.1.1 Proceso de aleatorizacion:

El estudio de Kumar et al., 2016 calcul6 el tamafio de la muestra utilizando el método
de Walters, y genero aleatoriamente la secuencia mediante sobres que contenian
cadigos de asignacion ocultos en numeros iguales para los tres grupos de estudio,
asignados aleatoriamente a los participantes por un consultor. Este método no se
describe con detalle suficiente como para permitir una evaluacion definitiva, dado
que es incierto si los sobres eran oscuros, y estaban numerados de forma
secuencial y cerrados. Por lo tanto, el riesgo de sesgo para este dominio presenta

algunas preocupaciones.

La investigacion de Asgary et al., 2021 calcul6 el tamafio de la muestra en funcién
de los resultados obtenidos luego de dos afios en estudios anteriormente realizados
por los autores, y realizd el proceso de aleatorizacion mediante un generador de
nameros aleatorios por ordenador en linea previo al tratamiento, entregando un
cddigo de identificacién Unico a cada participante. Este método no se describe con
detalle suficiente como para permitir una evaluacion definitiva, dado que es incierto
si el proceso fue administrado de forma remota y/o centralizada, o controlado por
una unidad u organizacion externa, independiente del personal de inscripciéon. Por

ende, el riesgo de sesgo para este dominio presenta algunas preocupaciones.
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Por otro lado, el articulo de Ramani et al., 2022 calcul6 el tamafio de la muestra a
partir de los resultados obtenidos en estudios previamente realizados por otros
autores, aplicando un método de comparacién de dos proporciones. El proceso de
aleatorizacion fue ejecutado por uno de los investigadores mediante la técnica de
aleatorizacion por bloques, con un tamafio de bloque de cuatro e igual asignacion
entre los grupos, utilizando el tipo de lesion cariosa (oclusal o proximal) como factor
de estratificacion. Dado que el personal del ensayo clinico conocia el tamafio del
bloque, y a que no se utilizaron diferentes tamafos de bloque variados
aleatoriamente (bloques permutados), divididos entre mdultiples centros de
reclutamiento, es posible predecir con éxito la ultima asignacién dentro de cada
bloque. Por lo tanto, el riesgo de sesgo para este dominio es alto.

6.2.1.2 Desviacion de las intervenciones previstas:

La publicacion de Kumar et al., 2016 reportdé que tanto los participantes como los
operadores desconocian la asignacion de grupos hasta que se completé el
destechamiento de la camara pulpar. Todos los procedimientos clinicos fueron
realizados por el mismo odontoélogo. Por ello, el riesgo de sesgo para este dominio

se clasific6 como bajo.

El estudio de Asgary et al., 2021 informd que tanto los participantes como los
operadores estaban cegados a la asignaciéon de grupos. En este caso, las
intervenciones fueron realizadas por mas de un operador. Por ende, el riesgo de

sesgo para este dominio se clasificé como bajo.

Por otra parte, la investigacion de Ramani et al., 2022 indic6 que, teniendo en cuenta
la naturaleza de la intervencion, no fue posible cegar al operador. Sin embargo, los
pacientes desconocian la asignacion de grupos. Todos los procedimientos clinicos
fueron realizados por el mismo odontdlogo. Si bien el tratante no se encontraba
cegado a la asignacion de grupos, no surgieron desviaciones de las intervenciones
previstas; el tratamiento se implementé con éxito y los participantes del ensayo
clinico se adhirieron a la intervencion asignada. Por lo tanto, el riesgo de sesgo para

este dominio se clasific6 como bajo.
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6.2.1.3 Datos de resultados incompletos:

El articulo de Kumar et al., 2016 reporté que 1 participante presenté sintomas
clinicos dentro de los 7 dias posteriores a la intervencion (fracaso inmediato), 2
casos exhibieron sintomatologia en un intervalo de tiempo posterior (fracasos
tardios), y 1 paciente se perdié a los 12 meses de seguimiento, por lo que fueron
excluidos del analisis estadistico. Por ende, de un total de 19 participantes iniciales,
se analizaron los resultados de 18 individuos a los 6 meses de seguimiento, y de 15
pacientes a los 12 meses de seguimiento, lo que se traduce en una pérdida total del
21.1% de los pacientes al finalizar el estudio. Dada la pérdida de un numero
considerable de pacientes ya aleatorizados y asignados, y a que probablemente las
razones causantes de los datos de resultados incompletos estan relacionadas con
el resultado verdadero, es que el riesgo de sesgo para este dominio se clasifico

como alto.

La publicacion de Asgary et al., 2021 inform6 que, de un total de 55 participantes
iniciales tratados con una pulpotomia cameral y agregado de trioxido mineral,
solamente 17 de ellos presentaban pulpitis irreversible sintomatica, y son los
analizados en esta revision sistematica. No obstante, el estudio indic6 que se
perdieron 4 individuos a los 24 meses de seguimiento, sin especificar el diagndstico
pulpar inicial de esos dientes. Por lo tanto, se estima que puede haber una pérdida
del 0 al 23.5% de los pacientes relevantes para este trabajo, al finalizar el estudio.
Dado que no hay informacion suficiente sobre las exclusiones realizadas como para
permitir una evaluacion definitiva, el riesgo de sesgo para este dominio presenta

algunas preocupaciones.

Por otro lado, el estudio de Ramani et al., 2022 indic6 que un total de 53
participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo experimental de la
pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral. La intervencion no se pudo
completar en 4 de ellos debido a que el sangrado pulpar no logré ser controlado en
el periodo preespecificado (6 minutos). Ademas, 4 individuos se perdieron durante
el seguimiento. Por ende, solamente 45 pacientes fueron evaluados clinica y
radiograficamente al finalizar el ensayo clinico controlado aleatorizado, lo que se

traduce en una pérdida total del 8.2% de los participantes que recibieron el
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tratamiento. Considerando que los datos de los resultados se encuentran
disponibles para casi todos los individuos asignados al azar, se documentan las
razones por las que algunos de ellos se encuentran ausentes, y que dicha
justificacion no se relaciona con el resultado verdadero de la intervencion, es que el

riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como bajo.

6.2.1.4 Medicion de los resultados:

En los tres ensayos clinicos controlados aleatorizados se utilizaron métodos
apropiados, estandarizados e iguales para la medicion de los resultados en todos
los grupos experimentales, incluyendo escalas de calificacion numérica o categorica
para la valoracion del dolor luego de la intervencion, la evaluacién de signos y
sintomas clinicos asociados a cualquier tipo de patologia pulpar y periapical durante
los controles de seguimiento, y el analisis de las radiografias postoperatorias para

valorar el estado periapical de los dientes tratados.

La investigacion de Kumar et al., 2016 reportd que la evaluacién de las radiografias
de seguimiento fue realizada por dos observadores independientes cegados a la
asignacion de grupos, pero no detalla qué profesional valora el éxito clinico del
tratamiento, ni si este desconoce a qué grupo experimental pertenecen los
participantes. Por ello, el riesgo de sesgo para este dominio presenta algunas
preocupaciones.

El articulo de Asgary et al., 2021 no informé cegamiento de los evaluadores de los
resultados. El éxito clinico de la intervencion fue valorado por alumnos de postgrado
y personal docente, mientras que dos endodoncistas certificados por la junta
analizaron de forma independiente las radiografias posoperatorias; cuando hubo
desacuerdos sobre un caso clinico, la decisién final se tomé después de una
discusién por consenso entre ellos. Por lo expuesto anteriormente, el riesgo de

sesgo para este dominio presenta algunas preocupaciones.

Por su parte, la publicacion de Ramani et al., 2022 indicé que los evaluadores de
los resultados clinicos desconocian la asignacion de grupos. Ademas, menciono
que la valoracion de las radiografias postoperatorias fue realizada por dos

endodoncistas experimentados, calibrados y cegados; en caso de presentarse un
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desacuerdo, se llegé a consenso luego de una discusion mutua. Antes de llevar a
cabo la evaluacion radiolégica, se enmascaro la porcion coronal del diente utilizando
el programa Adobe Photoshop CS6, para minimizar el riesgo de sesgo. Por ende,

el riesgo de sesgo para este dominio se clasificé como bajo.

6.2.1.5 Notificacion selectiva de los resultados:

En los tres ensayos clinicos el protocolo del estudio se encuentra disponible y es
detallado claramente. Todos los desenlaces primarios y secundarios que son de
interés para esta revision sistematica se describieron previo a que los datos de los
resultados estuvieran disponibles para ser analizados por los evaluadores no
cegados. Ademas, es poco probable que los datos examinados hayan sido
seleccionados sobre la base de mudltiples mediciones y andlisis de resultados
elegibles. Por lo tanto, el riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como bajo

en todos los estudios.

6.2.2 Riesgo de sesgo en los estudios de cohorte prospectivo:

Cuatro de los articulos incluidos en esta revision sistematica corresponden a
estudios no aleatorizados, de cohorte prospectivo (Qudeimat et al., 2017; R et al.,
2021; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al., 2020). Tres de ellos presentaron un grave
riesgo de sesgo general (Qudeimat et al., 2017; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al.,
2020), mientras que el otro (R et al., 2021) presentdé un moderado riesgo de sesgo

general, como se muestra en la figura 3.

Dominios de riesgo de sesgo
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Figura 3: Juicios de los revisores sobre el riesgo de sesgo por dominios y general,

para cada estudio no aleatorizado incluido.
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A continuacién, se detalla el analisis del riesgo de sesgo por dominios para estas

cuatro investigaciones:

6.2.2.1 Factores de confusion:

En ninguno de los cuatro articulos uno o mas factores prondsticos previos al
tratamiento predicen la intervencion recibida al inicio del seguimiento, por lo que no
se observo confusion de base. A su vez, la intervencion recibida nunca se modifico
en el tiempo, los participantes no se cambiaron entre los distintos grupos
experimentales, ni los factores prondsticos posteriores al inicio del tratamiento
afectaron la intervencion recibida después del inicio de esta. Por lo tanto, el riesgo

de sesgo para este dominio se clasific6 como bajo en todas las investigaciones.

6.2.2.2 Seleccién de participantes en el estudio:

En ninguna de las cuatro publicaciones la seleccion de los participantes para el
estudio o el analisis se baso en las caracteristicas de estos, observadas después
del inicio de la intervencién. Asi también, el inicio del seguimiento y el inicio de la
intervenciéon coinciden para la mayoria de los pacientes. Por ende, el riesgo de

sesgo para este dominio se clasificé como bajo en todos los articulos.

6.2.2.3 Clasificacion de las intervenciones:

En todas las investigaciones se definieron claramente los grupos control y/o
experimentales, registrando la informacion utilizada para definirlos antes de
comenzar el tratamiento. Asimismo, la clasificacion del estado de la intervencién no
se vio afectada por el conocimiento de los resultados previo a su analisis. Por lo
tanto, el riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como bajo en todos los
estudios.

6.2.2.4 Desviacion de las intervenciones previstas:

En ninguna de las cuatro publicaciones se observaron desviaciones de las
intervenciones previstas, mas alla de lo que se esperaria en la practica habitual.
Ademas, el tratamiento se implementé de manera equilibrada y con éxito para la
mayoria de los participantes, y estos ultimos se adhirieron al régimen de
intervencién asignado. Por ende, el riesgo de sesgo para este dominio se clasifico

como bajo en todos los articulos.
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6.2.2.5 Datos faltantes:

En tres de las investigaciones (R et al., 2021; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al.,
2020) todos los pacientes ya aleatorizados y asignados completaron los periodos
de seguimiento correspondientes. Dado que los datos de los resultados estan
disponibles para todos los participantes, y no se excluyeron individuos debido a la
falta de datos sobre el estado de la intervencion u otras variables necesarias para
el andlisis, el riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como bajo en dichos

articulos.

Por otro lado, el estudio de Qudeimat et al., 2017 reporté que, de un total de 24
participantes iniciales tratados con una pulpotomia cameral y agregado de trioxido
mineral, solamente 9 de ellos presentaban pulpitis irreversible en dientes
permanentes con apices cerrados, y son los analizados en esta revision sistematica.
No obstante, la publicacion inform6é que un individuo se perdi6 durante el
seguimiento, sin especificar el estado de formacion radicular de ese diente. Por lo
tanto, se estima que puede haber una pérdida del 0 al 10% de los pacientes
relevantes para este trabajo, al finalizar el estudio. Dado que no hay informacién
suficiente sobre las exclusiones realizadas como para permitir una evaluacion

definitiva, el riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como sin informacion.

6.2.2.6 Medicion de los resultados:

En los cuatro articulos los métodos de evaluacién de resultados fueron comparables
entre los grupos de intervencion, utilizandose las mismas técnicas y umbrales de
deteccion de desenlaces, iguales puntos temporales, e idénticas definiciones vy
medidas. No obstante, en todas las investigaciones la medicion de los resultados
podria haber sido influenciada por el conocimiento del tratamiento efectuado, dado
gue la mayoria de los evaluadores se encontraban al tanto de la intervencion que

recibieron los participantes.

El estudio de Qudeimat et al., 2017 reportd que las radiografias postoperatorias
fueron analizadas de forma independiente por dos investigadores no cegados y que,
posteriormente, los casos clinicos se revisaron con un radiélogo oral y maxilofacial
experimentado no cegado, quien negocié un consenso en caso de desacuerdo. Sin

embargo, no se menciona qué profesional realizo el examen clinico y las pruebas
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de sensibilidad pulpar en los controles de seguimiento, ni si este evaluador se
encontraba cegado a la asignacion de grupos. Por lo tanto, riesgo de sesgo para

este dominio se clasifico como grave.

La publicacion de Sharaan & Ali, 2019 solamente informé que dos investigadores
no cegados analizaron de forma independiente las radiografias de seguimiento. No
se especific6 quién fue responsable de realizar la evaluacion del dolor
postoperatorio, el examen clinico y las pruebas de sensibilidad pulpar luego de la
intervencion, ni si este profesional se encontraba cegado a la asignacion de grupos.

Por ende, el riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como grave.

El estudio de Sharma et al., 2020 reporté que tanto el examen clinico como el
radiogréfico, y las pruebas de sensibilidad pulpar, se llevaron a cabo en cada control
de seguimiento por un solo examinador no cegado a la asignacion de grupos ni
involucrado en la intervencién. Ademas, todas las radiografias postoperatorias
fueron evaluadas de forma independiente por dos endodoncistas experimentados,
calibrados y no cegados. En caso de desacuerdo, las imagenes fueron analizadas
conjuntamente por ambos especialistas, y se logré un consenso. Por lo tanto, riesgo

de sesgo para este dominio se clasific6 como grave.

Por otra parte, el articulo de R et al, 2021 indic6 que dos endodoncistas
experimentados, calibrados y cegados a los grupos de estudio evaluaron las
radiografias postoperatorias de forma independiente en dos ocasiones separadas,
con un mes de diferencia. Antes de llevar a cabo el analisis radiol6gico, se
enmascaro la porcion coronal del diente utilizando el programa Adobe Photoshop
CS6, para minimizar el riesgo de sesgo. En caso de presentarse cualquier
discrepancia, se llegdé a consenso luego de una discusién mutua. Sin embargo, no
hay informacién sobre qué profesional realizé la valoracion del dolor postoperatorio,
el examen clinico y las pruebas de sensibilidad pulpar en los controles de
seguimiento, ni si este evaluador se encontraba cegado a la asignacion de grupos.

Por ello, el riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como moderado.
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6.2.2.7 Seleccion del resultado informado:

En ninguna de las cuatro investigaciones la estimacion del efecto informado se
selecciond sobre la base de multiples mediciones de los resultados, ni de diversos
analisis de la relacion intervencion-resultado, ni de diferentes subgrupos. El
protocolo de todos los articulos se encuentra disponible y es detallado claramente
previo a realizar el tratamiento, y los resultados fueron presentados sin realizar
variaciones ni estimaciones que pudiesen influir en su interpretacion. Por ende, el

riesgo de sesgo para este dominio se clasific6 como bajo en todas las publicaciones.

6.3 Efectos de las intervenciones:
Los principales efectos de las intervenciones estudiadas en esta revision

sistemética cualitativa se resumen a continuacion, en las tablas 4, 5y 6.

Tabla 4: Resultados de las medidas de desenlace reportadas por cada estudio

incluido.
Desenlaces primarios Desenlaces secundarios
Tasade Tasade ob-l;f::?ai?én
Tiempo de Tasade Tasade Tasade respuesta formacion arcial o
Estudio seguimiento éxito éxito éxito segun positiva a las de un toptal de los
(meses) clinico radiografico seguimiento pruebas de puente canales
(%) (%) (%) sensibilidad dentinario radiculares
pulpar (%) (%) %)
(K:m:ar 6 83.3% 80.0% 81.7% - - 0.0%
etal.,
2016) 12 83.3% 53.3% 68.3% - - 0.0%
(Qudeimat 6 100.0% 100.0% 100.0%
etal., 12 100.0% 100.0% 100.0% - - -
2017) 18.9-72 100.0% 100.0% 100.0% - 53.8% 23.1%
(Sharaan 6 100.0% 100.0% 100.0% EF 0.0%
& Ali 100.0%
2019) 1223 100.0% 100.0% 100.0% 105.'?)% 0.0% 25.0%
(Sharma E
etal., 12 88.0% 88.0% 88.0% 88.0%
2020) 70
(Retal, 9 o & EF E
2021) 12 93.8% 93.8% 93.8% 125%  95.0%
(Asgary
etal., 24 100.0% 100.0% 100.0%
2021)
(Ramlani 6 100.0% 97.8% 98.9% -
etal.,
2022) 12 97.8% 97.8% 97.8% - 24.4%

*EF: Prueba de sensibilidad pulpar térmica con estimulo frio. E: Prueba de sensibilidad pulpar eléctrica.
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Tabla 5: Resultados finales de los desenlaces primarios y secundarios.

Desenlaces primarios Desenlaces secundarios
Tasa de respuesta Tasa de T.asa d?,
Tasa de Tasa de . formacién obliteracion
- - positiva a las .
exito éxito de un parcial o total
. : e pruebas de
clinico [radiografico - puente de los canales
: . sensibilidad S ;
final (%) final (%) | final (9 dentinario radiculares
pulpar final (%) | "5 (05) final (%)
79.1%
95.5% 92.6% 19.6% 12.0%
EF E
70.8% 91.5%

EF: Prueba de sensibilidad pulpar térmica con estimulo frio. E: Prueba de sensibilidad pulpar eléctrica.

Tabla 6: Tasas de éxito segun seguimiento calculadas para cada estudio y tasas de

éxito segun seguimiento finales a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento.

Estudio Tiempo de seguimiento | Tasa de éxito segun seguimiento Tasa de éxito segun
(meses) por estudio (%) seguimiento final (%)
(Kumar et al., 0
2016) 81.7%
(Qudeimat et al., 100.0%
2017)
: 6 95.2%
(Sharaan & Ali, 100.0%
2019) =
(Ramani et al., 0
55 98.9%
(Kumar et al., 0
2016) o8-3%
(Qudeimat et al., o
2017) 100.0%
(Sha;%ealng& Ali, 100.0%
. )t | 12 91.3%
arma et al.
’ 0,
2020) 88.0%
(R et al., 2021) 93.8%
(Ramani et al., 0
2022) oo
(Asg;é)z/le;t al., 24 100.0% 100.0%

6.3.1 Desenlaces primarios:

6.3.1.1 Tasa de éxito clinico:

Todos los estudios incluidos reportaron este desenlace primario. El ensayo clinico

controlado aleatorizado de Kumar et al., 2016 informd una tasa de éxito clinico del

83.3% a los 6 y 12 meses de seguimiento. El articulo de Qudeimat et al., 2017

obtuvo una tasa de éxito clinico del 100.0% en dientes con tiempos de seguimiento
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desde los 6 hasta los 72 meses. La investigacion de Sharaan & Ali, 2019 también
alcanzo una tasa de éxito clinico del 100.0%, en dientes con tiempos de seguimiento
desde los 6 hasta los 23 meses. Sharma et al., 2020 reportd una tasa de éxito clinico
del 88.0% a los 12 meses de seguimiento, indicando que cinco dientes se
clasificaron como fracasos terapéuticos y se manejaron mediante un tratamiento de
endodoncia; cuatro de ellos fallaron dentro de los 2 meses posteriores a la
intervencion, y los pacientes presentaron sintomas de dolor y sensibilidad. El
estudio de R et al., 2021 informd una tasa de éxito clinico del 93.8% a los 12 meses
de seguimiento. Los dientes con una lesion de caries oclusal obtuvieron una tasa
de éxito clinico del 95.0%, mientras que los dientes con una lesion de caries
proximal alcanzaron una tasa de éxito clinico del 92.5%, a los 12 meses de
seguimiento. Un participante en el grupo de caries oclusal y dos pacientes en el
grupo de caries proximal relataron dolor dentro de los 6 meses posteriores a la
realizacion del tratamiento, por lo que fueron categorizados como fracasos
terapéuticos y se manejaron mediante un tratamiento de endodoncia. El ensayo
clinico controlado aleatorizado de Asgary et al., 2021 logré una tasa de éxito clinico
del 100.0% a los 24 meses de seguimiento. Por ultimo, la publicacion de Ramani et
al., 2022 report6 una tasa de éxito clinico del 100.0% a los 6 meses de seguimiento,
y del 97.8% a los 12 meses de seguimiento.

6.3.1.2 Tasa de éxito clinico final:
Este desenlace primario fue calculado a partir de todas las tasas de éxito clinico

informadas por los estudios incluidos, y result6 ser del 95.5%.

6.3.1.3 Tasa de éxito radiogréfico:

Todos los estudios incluidos reportaron este desenlace primario. El articulo de
Kumar et al., 2016 informé una tasa de éxito radiografico del 80.0% a los 6 meses
de seguimiento, y del 53.3% a los 12 meses de seguimiento, declarando que la
principal causa de fracaso terapéutico fue la periodontitis apical asintomatica. La
investigacion de Qudeimat et al., 2017 obtuvo una tasa de éxito radiogréafico del
100.0% en dientes con tiempos de seguimiento desde los 6 hasta los 72 meses. El
estudio de Sharaan & Ali, 2019 también alcanzé una tasa de éxito clinico del

100.0%, en dientes con tiempos de seguimiento desde los 6 hasta los 23 meses.
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Sharma et al., 2020 report6 una tasa de éxito radiografico del 88.0% a los 12 meses
de seguimiento, indicando que cinco dientes se clasificaron como fracasos
terapéuticos y se manejaron mediante un tratamiento de endodoncia; cuatro de ellos
fallaron dentro de los 2 meses posteriores a la intervencion, y los pacientes
presentaron evidencia radiografica de ensanchamiento de la linea periodontal
periapical. Ademas, un diente desarroll6 una radiolucidez periapical a los 12 meses
de seguimiento, sin exhibir ningun signo ni sintoma clinico. La publicacién de R et
al., 2021 informé una tasa de éxito radiografico del 93.8% a los 12 meses de
seguimiento. Los dientes con una lesion de caries oclusal obtuvieron una tasa de
éxito radiogréfico del 95.0%, mientras que los dientes con una lesién de caries
proximal alcanzaron una tasa de éxito radiogréfico del 92.5%, a los 12 meses de
seguimiento. Un diente de cada grupo exhibié una puntuacion =3 del indice
periapical (PAI) a los 12 meses de seguimiento, por lo que fueron categorizados
como fracasos terapéuticos y se manejaron mediante un tratamiento de
endodoncia. El ensayo clinico controlado aleatorizado de Asgary et al., 2021 logré
una tasa de éxito radiografico del 100.0% a los 24 meses de seguimiento.
Finalmente, el articulo de Ramani et al., 2022 report6 una tasa de éxito radiografico
del 97.8% a los 6 y 12 meses de seguimiento. Un diente desarroll6 una radiolucidez
periapical a los 6 meses de seguimiento, sin exhibir ningun signo ni sintoma clinico,
por lo que se clasific6 como fracaso terapéutico radiografico. Al abrir la camara

pulpar, la pulpa dental no estaba vital y se realizé un tratamiento de endodoncia.

6.3.1.4 Tasa de éxito radiogréfico final:
Este desenlace primario fue calculado a partir de todas las tasas de éxito

radiografico informadas por los estudios incluidos, y resulto ser del 92.6%.

6.3.1.5 Tasa de éxito segun seguimiento:

Este desenlace primario fue calculado para todos los estudios incluidos, a partir de
la tasa de éxito clinico y la tasa de éxito radiografico reportadas en un determinado
tiempo de seguimiento. La investigacién de Kumar et al., 2016 obtuvo una tasa de
éxito segun seguimiento del 81.7% a los 6 meses de seguimiento, y del 68.3% a los
12 meses de seguimiento. La publicacion de Qudeimat et al., 2017 alcanzé una tasa

de éxito segun seguimiento del 100.0% a los 6 y 12 meses de seguimiento. El
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articulo de Sharaan & Ali, 2019 también logré una tasa de éxito segun seguimiento
del 100.0%, a los 6 y 12 meses de seguimiento. Sharma et al., 2020 consiguié una
tasa de éxito segun seguimiento del 88.0% a los 12 meses de seguimiento. El
estudio de R et al., 2021 obtuvo una tasa de éxito segun seguimiento del 93.8% a
los 12 meses de seguimiento. El ensayo clinico controlado aleatorizado de Asgary
et al., 2021 alcanz6 una tasa de éxito segun seguimiento del 100.0% a los 24 meses
de seguimiento. Por ultimo, la investigacion de Ramani et al., 2022 logré una tasa
de éxito segun seguimiento de 98.9% a los 6 meses de seguimiento, y del 97.8% a

los 12 meses de seguimiento.

6.3.1.6 Tasa de éxito segun seguimiento final:

Este desenlace primario fue calculado a partir de todas las tasas de éxito segun
seguimiento especificas para cada estudio incluido, en un determinado tiempo de
seguimiento. La tasa de éxito segun seguimiento final resulté ser del 95.2% a los 6
meses de seguimiento, y se respalda en los reportes de cuatro publicaciones
(Kumar et al.,, 2016; Qudeimat et al., 2017; Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali,
2019); del 91.3% a los 12 meses de seguimiento, y se basa en los desenlaces de
seis investigaciones (Kumar et al.,, 2016; Qudeimat et al., 2017; R etal., 2021,
Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al., 2020); y del 100.0% a los
24 meses de seguimiento, sustentandose en los resultados de solamente un articulo
(Asgary et al., 2021).

6.3.2 Desenlaces secundarios:

6.3.2.1 Tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar:

Este desenlace secundario fue reportado por tres de los estudios incluidos. La
investigacion de Sharaan & Ali, 2019 reporté una tasa de respuesta positiva a la
prueba de sensibilidad pulpar con estimulo frio del 100.0%, en dientes con tiempos
de seguimiento desde los 6 hasta los 23 meses. Sharma et al., 2020 obtuvo una
tasa de respuesta positiva a la prueba de sensibilidad pulpar eléctrica del 88.0%, a
los 12 meses de seguimiento. Por ultimo, la publicacién de R et al., 2021 alcanzé
una tasa de respuesta positiva a la prueba de sensibilidad pulpar con estimulo frio
del 12.5%, y una tasa de respuesta positiva a la prueba de sensibilidad pulpar

eléctrica del 95.0%, a los 12 meses de seguimiento. Los dientes con una lesién de
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caries oclusal respondieron positivamente en un 22.5% a la prueba de sensibilidad
pulpar térmica con estimulo frio, y en un 97.5% a la prueba de sensibilidad pulpar
eléctrica, a los 12 meses de seguimiento. Por otro lado, los dientes con una lesion
de caries proximal respondieron positivamente en un 2.5% a la prueba de
sensibilidad pulpar térmica con estimulo frio, y en un 92.5% a la prueba de

sensibilidad pulpar eléctrica, a los 12 meses de seguimiento.

6.3.2.2 Tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar final:

Este desenlace secundario fue calculado a partir de todas las tasas de respuesta
positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar informadas por los estudios incluidos,
y resultd ser del 79.1%. La tasa de respuesta positiva a la prueba de sensibilidad
pulpar con estimulo frio final fue del 70.8%, mientras que la tasa de respuesta

positiva a la prueba de sensibilidad pulpar eléctrica final fue del 91.5%.

6.3.2.3 Tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al material de
pulpotomia:

Este desenlace secundario fue reportado por tres de los estudios incluidos. El
articulo de Qudeimat et al., 2017 informdé una tasa de formacién de un puente
dentinario subyacente al material de pulpotomia del 53.8%, en dientes con tiempos
de seguimiento desde los 18.9 hasta los 72 meses. La investigacion de Sharaan &
Ali, 2019 obtuvo una tasa de formacién de un puente dentinario subyacente al
material de pulpotomia del 0.0%, desde los 6 hasta los 23 meses de seguimiento.
Por otra parte, la publicacién de Ramani et al., 2022 logré una tasa de formacién de
un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia del 24.4% a los 12

meses de seguimiento.

6.3.2.4 Tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al material de
pulpotomia final:

Este desenlace secundario fue calculado a partir de todas las tasas de formacion
de un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia informadas por los

estudios incluidos, y resulté ser del 19.6%.

6.3.2.5 Tasa de obliteracién parcial o total de los canales radiculares:

Este desenlace secundario fue reportado por tres de los estudios incluidos. El
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ensayo clinico controlado aleatorizado de Kumar et al., 2016 observo una tasa de
obliteracion parcial o total de los canales radiculares del 0.0% a los 6 y 12 meses
de seguimiento. El articulo de Qudeimat et al., 2017 inform6 una tasa de obliteraciéon
parcial o total de los canales radiculares del 23.1%, en dientes con tiempos de
seguimiento desde los 18.9 hasta los 72 meses. Finalmente, la investigacion de
Sharaan & Ali, 2019 alcanzé una tasa de obliteracion parcial o total de los canales
radiculares del 25.0%, en dientes con tiempos de seguimiento desde los 12 hasta

los 23 meses.

6.3.2.6 Tasa de obliteracién parcial o total de los canales radiculares final:
Este desenlace secundario fue calculado a partir de todas las tasas de obliteracion
parcial o total de los canales radiculares informadas por los estudios incluidos, y

resultdé ser del 12.0%.
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7. DISCUSION:

7.1 Resumen de los resultados principales:

El objetivo principal del presente trabajo fue revisar de forma sistematica la literatura
cientifica disponible sobre el éxito de la pulpotomia cameral con agregado de
trioxido mineral en dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis
irreversible. Se encontraron siete estudios que cumplieron con los criterios de
inclusion, y que proporcionaron datos sobre todos los desenlaces de interés para

esta revision sistematica cualitativa.

Para ser considerada exitosa, la pulpotomia cameral no debe exhibir signos ni
sintomas clinicos y radiogréficos indicativos de fracaso terapéutico, junto con
evidenciar cicatrizacion radiografica completa, o parcial en caso de existir una
rarefaccion periapical previo a la intervencion clinica, al menos 6 meses luego de
realizado el tratamiento. Todos los articulos incluidos evaluaron la tasa de éxito
clinico y la tasa de éxito radiografico de este procedimiento. Los hallazgos de esta
revision sistematica cualitativa mostraron un resultado general alentador para esta
alternativa terapéutica, que alcanzé una tasa de éxito clinico final del 95.5%, y una
tasa de éxito radiografico final del 92.6%. Asi también, obtuvo una tasa de éxito
segun seguimiento final del 95.2% a los 6 meses de seguimiento, del 91.3% a los

12 meses de seguimiento y del 100.0% a los 24 meses de seguimiento.

En los estudios analizados, los investigadores concuerdan con que el éxito del
tratamiento pulpar depende de diversos factores, como la seleccion de los casos,
un adecuado diagnostico, las habilidades y la experiencia previa del odont6logo
tratante, la accesibilidad a materiales de recubrimiento pulpar apropiados, ejecutar
el procedimiento en condiciones asépticas, realizar una restauraciéon coronal de
buena calidad y, en el caso de un paciente pediatrico, el nivel de cooperacion
(Asgary etal., 2021; Kumar et al., 2016; Qudeimat et al., 2017; R etal., 2021;
Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al., 2020).

El uso del término histologico “pulpitis irreversible” para describir clinicamente el
estado de la pulpa dental sigue siendo controversial, dado que no se ha encontrado

una correlacion clara entre los signos y/o sintomas clinicos de la pulpitis y las
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condiciones histologicas de la pulpa dental. Por lo tanto, puede ser dificil
diagnosticar con precision el estado pulpar de los dientes sintomaticos (Asgary
et al., 2021; Qudeimat et al., 2017).

Sin lugar a duda, la eleccion de un material de recubrimiento pulpar apropiado es
fundamental para propiciar el éxito de esta terapia. Una correcta cicatrizacion de la
pulpa dental no es esperable cuando existe contaminacion bacteriana. El agregado
de tribxido mineral es simultdineamente biocompatible y bioactivo, lo que le permite
formar un sello fisico hermético a través de la deposicion de estructuras similares a
la hidroxiapatita, que evita el reingreso de bacterias y sus subproductos a la pulpa
dental expuesta. Sumado a lo anterior, sus propiedades antimicrobianas y
antifingicas, y su actividad dentinogénica pueden conducir a la detencién y/o
resolucién de la inflamacion pulpar, permitiendo la mantencién de un diente vital,
sano y funcional en el arco dentario (Asgary et al., 2021; Qudeimat et al., 2017,
Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019).

La tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar posterior a la
intervencion fue reportada por tres de los estudios incluidos (R et al., 2021; Sharaan
& Ali, 2019; Sharma et al., 2020), y finalmente resultd ser del 79.1%. La tasa de
respuesta positiva a la prueba de sensibilidad pulpar con estimulo frio final fue del
70.8%, mientras que la tasa de respuesta positiva a la prueba de sensibilidad pulpar
eléctrica final fue del 91.5%. Resulta complejo determinar la mantencién de la salud
de la pulpa dental mediante pruebas de sensibilidad pulpar, puesto que es esperable
que el diente no responda a ellas después de la pulpotomia cameral. Una respuesta
negativa puede corresponder a casos de necrosis pulpar en los que las lesiones
correspondientes no pudieron crearse Yy/o detectarse en las radiografias
periapicales (Asgary et al., 2021), asi como también a un falso negativo, producto
de la eliminacion del tejido pulpar coronal y la débil conductividad eléctrica del
material de restauracion. Tampoco se debe descartar la posibilidad de un falso
positivo, como consecuencia de la estimulaciébn de los nervios periodontales
(Sharma et al., 2020). Por todo lo anterior, los investigadores no consideraron la
tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar posterior a la

intervencion para determinar la tasa de éxito clinico y la tasa de éxito radiografico
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de la pulpotomia cameral, sino solamente como un desenlace secundario.

La tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia
posterior a la intervencion fue reportada por tres de los estudios incluidos (Qudeimat
et al., 2017; Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019), y finalmente result6 ser del
19.6%. Actualmente no se comprende a cabalidad por qué la formacion de una
barrera de tejido duro se inicia en algunos casos, y no en otros. Los mecanismos
biol6gicos que conducen a una respuesta tan variable del tejido pulpar frente a los
biomateriales aun no se entienden completamente, y requieren de una mayor
investigacion. ElI complejo pulpo-dentinario exhibe una respuesta regenerativa
significativa frente a un proceso inflamatorio y/o infeccioso, depositando dentina
terciaria secretada por los odontoblastos primarios o células similares a
odontoblastos recién diferenciadas. Este proceso tiene lugar en la vecindad cerrada
del material bioactivo aplicado, donde entra en contacto con el tejido pulpar. El
depdsito continuo de tejido duro también puede provocar el estrechamiento y la
obliteracion de los canales radiculares en varios casos. La formacion de un puente
dentinario subyacente al material de pulpotomia posterior a la intervencion se
plantea como un desenlace deseable puesto que pareciera ser indicativo de
cicatrizacion pulpar, ademas de propiciar la preservacién de la vitalidad de la pulpa
dental y su proteccién frente a estimulos nocivos. Si bien esta barrera de tejido duro
puede ser observada radiograficamente, su calidad solo puede evaluarse mediante
un examen histolégico. La tasa formacion de un puente dentinario subyacente al
material de pulpotomia posterior a la intervencion no fue utilizada por los
investigadores para determinar la tasa de éxito clinico y la tasa de éxito radiografico
de la pulpotomia cameral, sino solamente como un desenlace secundario, puesto
que puede ser dificil de visualizar radiograficamente y su relevancia es
principalmente histologica. Si bien la visibilizacion radiologica de una barrera de
tejido duro se considera tradicionalmente como resultado favorable en la terapia
pulpar vital, su presencia no garantiza la vitalidad de los dientes tratados con una
pulpotomia cameral (Cushley et al., 2019; Qudeimat et al., 2017; Ramani et al.,
2022; Sharaan & Ali, 2019).
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La tasa de obliteracion parcial o total de los canales radiculares posterior a la
intervencion fue reportada por tres de los estudios incluidos (Kumar et al., 2016;
Qudeimat et al., 2017; Sharaan & Ali, 2019), y finalmente result6 ser del 12.0%. La
calcificacion de los canales radiculares ya sea parcial o total, es una de las razones
por las que muchos odontologos eligen realizar un tratamiento de endodoncia de
manera inmediata en lugar de intentar un enfoque terapéutico mas conservador,
como la pulpotomia cameral. Puede ser dificil de visibilizar radiolégicamente, y al
presente faltan criterios objetivos solidos para su evaluacion; en ausencia de
normas definidas, su valoracion esta condicionada por la subjetividad del
examinador y las limitaciones inherentes de las radiografias periapicales. La tasa
de obliteracion parcial o total de los canales radiculares posterior a la intervencion
no fue utilizada por los investigadores para determinar la tasa de éxito clinico y la
tasa de éxito radiografico de la pulpotomia cameral, sino solamente como un
desenlace secundario. En su lugar, la salud de los tejidos periapicales luego del
procedimiento se considerd una medida de resultado superior y clinicamente mas
relevante para evaluar el éxito terapéutico. La mejor manera de valorar la salud de
los tejidos periapicales es mediante un examen radioldgico, ya que la determinacion
de la vitalidad pulpar es problematica en los dientes con pulpotomia cameral y, por
lo tanto, el uso de radiografias de alta calidad es esencial para la deteccién
temprana de cambios periapicales. En este sentido, la tomografia computarizada de
haz conico (CBCT) puede resultar util. Sin embargo, todos los estudios incluidos
informaron cambios radiol6gicos solamente con radiografias periapicales

convencionales (Cushley et al., 2019; Kumar et al., 2016; Ramani et al., 2022).

7.2 Exhaustividad y aplicabilidad de la evidencia:
Se incluyeron siete estudios en esta revision sistematica cualitativa, lo que
proporcion6 informacion suficiente para alcanzar todos los objetivos propuestos

antes de comenzar el proceso de investigacion.

Tanto los ensayos clinicos controlados aleatorizados como los estudios de cohorte
prospectivo utilizaron criterios diagnosticos similares para definir la pulpitis
irreversible, incluyendo el dolor intermitente o espontaneo, agudo o sordo, difuso o

referido, y/o persistente después de la exposicién a cambios térmicos y/o eléctricos,
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incluso tras eliminar el estimulo. En la gran mayoria de las publicaciones se aplicé
el agregado de trioxido mineral ProRoot® MTA de la marca Dentsply Sirona (Asgary
et al., 2021; Kumar et al., 2016; Qudeimat et al., 2017; R et al., 2021; Ramani et al.,
2022; Sharma et al., 2020), mientras que solamente una de ellas us6 el MTA
Angelus® de la marca Angelus (Sharaan & Ali, 2019), en los colores blanco y/o gris
y con un espesor de 2 a 3 milimetros. Todos los dientes permanentes maduros
evaluados eran primeros, segundos y/o terceros molares, maxilares y/o
mandibulares. Ademas, las medidas de éxito clinico y éxito radiografico fueron
similares y comparables entre los articulos; estas se basaron principalmente en la
evaluacion de signos y sintomas clinicos asociados con cualquier tipo de
enfermedad pulpar o periapical, y el analisis de radiografias retroalveolares

postoperatorias, en los controles de seguimiento.

Dado que no existe un protocolo clinico de referencia aceptado universalmente para
la realizacién de una pulpotomia cameral, ciertamente existen diferencias entre los
esquemas de tratamiento utilizados por las investigaciones incluidas a la hora de
realizar la intervencion. Dichas discrepancias se manifiestan principalmente en
cuanto al irrigante seleccionado para controlar el sangrado pulpar y su
concentracion, los materiales de restauracion empleados, tanto temporales como

definitivos, y los tiempos de seguimiento.

El ensayo clinico controlado aleatorizado de Kumar et al., 2016 report6 que la herida
pulpar fue cuidadosamente irrigada con una solucién salina estéril para detener el
sangrado. El estudio de Qudeimat et al., 2017 inform6 que la hemostasia se logré
con hipoclorito de sodio al 5.0%, y que el tiempo para controlar el sangrado pulpar
oscilo entre 5y 25 minutos. La publicacién de Sharaan & Ali, 2019 también contuvo
el sangrado pulpar mediante el uso de hipoclorito de sodio al 5.0%, pero en un
periodo que vario de 1 a 12 minutos. Sharma et al., 2020 aplico una bolita de
algodon humedecida con hipoclorito de sodio al 2.5% en los orificios de entrada a
los canales radiculares durante 2 minutos para manejar el sangrado pulpar, y repitié
este proceso en caso de ser necesario, hasta los 10 minutos. El articulo de R et al.,
2021 indic6 que una bolita de algodon estéril embebida con de hipoclorito de sodio

al 2.5% se puso en contacto con la pulpa radicular para detener su sangrado,
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inicialmente durante 2 minutos; en caso de no lograrlo, se replicé este paso por un
tiempo maximo de 10 minutos. El estudio de Asgary et al., 2021 report6 colocar una
bolita de algodon estéril empapada en clorhexidina al 0.2% en la camara pulpar
durante 5 minutos para lograr la hemostasia y, de no conseguirla tras abundante
irrigacion de la cavidad con suero fisioldgico, se repitio el procedimiento con una
bolita de algodon estéril humedecida con hipoclorito de sodio al 5.25% durante 30
segundos. Por otro lado, la investigacion de Ramani et al., 2022 informé que la
hemostasia se logré colocando bolitas de algodén embebidas con hipoclorito de
sodio al 3.0% sobre la herida pulpar durante 2 minutos, replicando este paso hasta

los 6 minutos, de ser necesario.

El ensayo clinico controlado aleatorizado de Kumar et al., 2016 indic6 que los
dientes intervenidos fueron obturados temporalmente con un cemento a base de
oxido de zinc y eugenol. Luego, los participantes fueron citados después de 24
horas para la evaluacion del dolor posoperatorio; si se informaba una mejoria
sintomética, se retiré por completo el material de restauracion provisorio y se coloco
una base cavitaria de cemento de vidrio ionémero modificado con resina compuesta,
y una capa de resina compuesta sobre ella, a modo de rehabilitacion permanente.
En el articulo de Qudeimat et al., 2017 los dientes tratados fueron obturados
transitoriamente con cemento de vidrio ionomero convencional. De 3 a 10 dias
después, se retird la restauracion provisoria y se evaluo el fraguado del agregado
de tribxido mineral. Debido a que todos los molares estudiados presentaban
lesiones de caries extensas, estos fueron rehabilitados de forma definitiva con
cemento de vidrio ionémero convencional y una corona de acero inoxidable. La
publicacion de Sharaan & Ali, 2019 informé que todos los dientes intervenidos
fueron obturados permanentemente con cemento de vidrio ionémero modificado
con resina compuesta y, en caso de que la cantidad de estructura dentaria residual
fuera minima, se colocé ademas una corona de acero inoxidable. Sharma et al.,
2020 aplic6 una base cavitaria de cemento de vidrio iondmero modificado con resina
compuesta sobre el agregado de trioxido mineral y, posteriormente, coloco una capa
de resina compuesta sobre ella, a modo de rehabilitacidén definitiva. La investigacion
de R et al., 2021 indicé que también utilizo una base cavitaria de cemento de vidrio

ionémero modificado con resina compuesta, sobre la cual aplico una capa de resina
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compuesta, para restaurar de manera permanente los molares tratados. En el
ensayo clinico controlado aleatorizado de Asgary et al.,, 2021 las cavidades
coronales se rellenaron de forma definitiva en la misma sesion terapéutica con una
base cavitaria de cemento de vidrio iondbmero convencional y, seguidamente, una
capa de resina compuesta. Por otra parte, el estudio de Ramani et al., 2022 reporto
colocar una bolita de algodon himeda recubierta por una capa de cemento de vidrio
iondmero convencional sobre el agregado de triéxido mineral, como sello coronal
provisorio. Al dia siguiente, se retir0 la obturacion temporal y la bolita de algodén, y
se confirmo el fraguado del agregado de trioxido mineral. Posteriormente, se coloco
una base cavitaria de cemento de vidrio ionbmero convencional y una capa de

resina compuesta sobre ella, a modo de rehabilitacion permanente.

Solamente cuatro de los articulos incluidos informaron sus resultados a los 6 meses
de seguimiento (Kumar et al., 2016; Qudeimat et al., 2017; Ramani et al., 2022;
Sharaan & Ali, 2019), periodo de tiempo que suele considerarse adecuado para
comenzar a evaluar el éxito de una pulpotomia cameral y visualizar posibles
cambios radiolégicos en una radiografia dental. Por otro lado, un mayor nimero de
investigaciones publico sus desenlaces primarios y secundarios a los 12 meses de
seguimiento (Kumar et al., 2016; Qudeimatet al., 2017; R et al., 2021; Ramani et al.,
2022; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al., 2020), mientras que solamente una de

ellas lo hizo a los 24 meses de seguimiento (Asgary et al., 2021).

Fue algo decepcionante encontrar un numero tan limitado de estudios que
cumplieran con los criterios de inclusién definidos. Esta revisidn sistematica
cualitativa evalué una cantidad total de 222 participantes, con 226 dientes
intervenidos. Dichos individuos tienen un rango etario que va desde los 8 hasta los
60 afios, y pertenecen a cuatro paises ubicados en los continentes de Asia y Africa:
India (Kumar et al., 2016; R et al., 2021; Ramani et al., 2022; Sharma et al., 2020),
Kuwait (Qudeimat et al., 2017), Iran (Asgary et al., 2021) y Egipto (Sharaan & Ali,
2019).

En relacion con su contexto, los estudios se realizaron en clinicas de postgrado del
departamento de endodoncia y/o de odontopediatria en diferentes universidades y/o

institutos, hospitales odontologicos de tercer nivel y clinicas especializadas en
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endodoncia. Ademas, los operadores que llevaron a cabo los procedimientos
clinicos fueron de diferentes tipos, incluyendo alumnos de postgrado y
endodoncistas, mientras que la evaluacion de las radiografias periapicales
postoperatorias fue ejecutada por los profesionales antes mencionados y también

radiologos orales y maxilofaciales.

Por lo tanto, los resultados de esta revision sistematica cualitativa confirman la
necesidad de analizar una muestra mas grande y variada de individuos, que
pertenezcan a otras areas geograficas del mundo y que sean candidatos para
realizar una pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral en dientes
permanentes maduros incisivos, caninos y/o premolares, con diagnostico de pulpitis
irreversible. Se requiere llevar a cabo un mayor numero de investigaciones
metodoldgicamente solidas y con tiempos de seguimiento mas estandarizados y
prolongados, para poder hacer las comparaciones pertinentes entre ellas y
conseguir asi una imagen mas objetiva de la realidad. Seria importante evaluar la
aplicabilidad de esta alternativa terapéutica en un contexto de atencién publica, y
también siendo ejecutada por odontdlogos generales, ya que el acceso a las
practicas privadas y/o a profesionales especializados para la gran mayoria de la
poblacion, en las diferentes regiones del mundo, es mas bien limitado. Si bien
existen diversos factores que reducen la aplicabilidad de esta terapia mas alla de
las condiciones especificas en las que se probd, se puede afirmar con seguridad
gue la indicacion de este procedimiento clinico debe guiarse por la aceptabilidad,
capacitacion y experiencia previa de los operadores, las expectativas de los
pacientes y el acceso a nuevos biomateriales, como el agregado de trioxido mineral.

7.3 Calidad de la evidencia:

Los ensayos clinicos controlados aleatorizados son el disefio preferido para estudiar
los efectos de las intervenciones en la atencidén sanitaria porque, en la mayoria de
los casos, es menos probable que proporcionen informacion sesgada. La
aleatorizacion es la Unica manera de prevenir diferencias sistematicas entre las
caracteristicas basales de los participantes en diferentes grupos de intervencién, en
términos tanto de variables conocidas como desconocidas, o no medidas (Centro

Cochrane Iberoamericano, 2012). Solamente tres ensayos clinicos controlados
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aleatorizados cumplieron con los criterios de inclusién definidos para esta revision
sistemética cualitativa, y fueron analizados. El riesgo de sesgo general para la
publicaciéon de Kumar et al., 2016 fue alto. El dominio “datos de resultados
incompletos” fue valorado por los evaluadores con un alto riesgo de sesgo producto
de la pérdida de un nimero considerable de pacientes ya aleatorizados y asignados
(21.1%), y a que probablemente las razones causantes de los datos de resultados
incompletos estan relacionadas con el resultado verdadero. Ademas, los dominios
“proceso de aleatorizacion” y “medicién de los resultados” expresaron algunas
preocupaciones dada la incierta ocultacion de la secuencia aleatoria y la falta de
cegamiento de todos los evaluadores, respectivamente. El articulo de Asgary et al.,
2021 expreso algunas preocupaciones en relacién con su riesgo de sesgo general,
dado que los dominios “proceso de aleatorizacién”, “datos de resultados
incompletos” y “medicion de los resultados” presentaron ciertas irregularidades. No
se describié con detalle suficiente si el proceso de aleatorizacion y ocultacion de la
secuencia aleatoria fue administrado de forma remota y/o centralizada, o controlado
por una unidad u organizacién externa, independiente del personal de inscripcion.
Asi también, no hay claridad suficiente sobre la cantidad de pacientes que se
perdieron a los 24 meses de seguimiento, ni se realizdé un correcto cegamiento de
todos los evaluadores de los resultados. Por otra parte, el riesgo de sesgo general
para el estudio de Ramani et al., 2022 fue alto. El dominio “proceso de
aleatorizacion” fue clasificado por los evaluadores con un alto riesgo de sesgo
producto de que se utilizé la técnica de aleatorizacion por bloques, de forma
inapropiada. Dado que el personal del ensayo clinico conocia el tamafio del bloque,
y a que no se utilizaron diferentes tamafios de bloque variados aleatoriamente
(bloques permutados), divididos entre multiples centros de reclutamiento, es posible
predecir con éxito la ultima asignacion dentro de cada bloque, lo que podria

introducir sesgo en los desenlaces.

En los estudios de cohorte un grupo definido de personas es seguido en el tiempo
para examinar las asociaciones entre las diferentes intervenciones recibidas y los
resultados posteriores. Dependiendo de la relacion temporal del inicio del estudio
respecto a la ocurrencia del evento, los estudios de cohorte se han clasificado como

prospectivos y retrospectivos. El de tipo prospectivo recluta los participantes antes
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de cualquier intervencion y los sigue hacia el futuro, mientras que el de tipo
retrospectivo identifica los sujetos de registros del pasado que describen las
intervenciones recibidas, y los sigue desde el momento de dichos registros (Centro
Cochrane Iberoamericano, 2012). Son el estudio observacional que mas se
aproxima a un ensayo clinico controlado aleatorizado, y su disefio tiene menos
riesgos de presentar error sistematico, en comparacion con otros estudios
observacionales (Escobedo, 2016). Solamente cuatro estudios no aleatorizados
cumplieron con los criterios de inclusion definidos para esta revision sistematica
cualitativa, y fueron analizados. El riesgo de sesgo general para la investigacion de
Qudeimat et al., 2017 fue grave. El dominio “datos faltantes” fue clasificado por los
examinadores como sin informacién, dado que no hay claridad suficiente sobre la
cantidad de pacientes ya aleatorizados y asignados que se perdieron durante el
seguimiento, mientras que el dominio “mediciéon de los resultados” presenté un
grave riesgo de sesgo producto de la falta de cegamiento de todos los evaluadores
de resultados en el estudio. El riesgo de sesgo general para la publicacion de
Sharaan & Ali, 2019 también fue grave. El dominio “medicién de los resultados” fue
valorado por los examinadores con un grave riesgo de sesgo ya que todos los
evaluadores de los resultados en la investigacion estaban en conocimiento de la
asignacion de gruposy, por lo tanto, de la intervencién recibida por los participantes.
De igual forma, el riesgo de sesgo general para el articulo de Sharma et al., 2020
fue grave. El dominio “medicion de los resultados” fue categorizado por los
examinadores con un grave riesgo de sesgo producto de que todos los evaluadores
de los resultados en el estudio no se encontraban cegados a la asignacion de
grupos. Por otra parte, el riesgo de sesgo general para la publicacion de R et al.,
2021 fue moderado. El dominio “medicion de los resultados” fue clasificado por los
examinadores con un moderado riesgo de sesgo dado que los evaluadores de los
resultados clinicos en el estudio estaban en conocimiento de intervencion recibida
por los participantes, mientras que los evaluadores de los resultados radiograficos

no lo estaban.

Dado que las siete investigaciones incluidas evaluaron la tasa de éxito clinico y la
tasa de éxito radiografico de la pulpotomia cameral con agregado de triéxido mineral

en dientes permanentes maduros con diagnostico de pulpitis irreversible, se puede
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afirmar que la evidencia identificada permite una conclusion robusta acerca del
objetivo general de esta revision sistemética cualitativa, basandose en el analisis de

un total de 222 pacientes, con 226 dientes intervenidos.

Hubo poca concordancia en los puntos temporales elegidos por los articulos
incluidos para evaluar los desenlaces primarios y secundarios de la intervencion, lo
que dificultd realizar una adecuada comparacion entre ellos. Las publicaciones de
Qudeimat et al., 2017 y Sharaan & Ali, 2019 reportaron una tasa de éxito clinico y
una tasa de éxito radiografico del 100.0%, en dientes con tiempos de seguimiento
gue van desde los 18.9 hasta los 72 meses, y desde los 12 hasta los 23 meses,
respectivamente. Con el fin de poder estandarizar y contrastar estos datos con los
informados por las demas investigaciones, se tomo la decisién de presentarlos a los
6y 12 meses de seguimiento, puntos temporales en los que dichos estudios indican
haber realizado controles clinicos y evaluaciones radiograficas de seguimiento. En
otras palabras, se asumio que, si al finalizar el periodo de seguimiento todos los
dientes tratados fueron exitosos, estos también lo fueron en un punto temporal
previo. Si bien no es lo ideal, y puede introducir un sesgo desconocido, creemos
gue esto les brinda a los odontdlogos y a los pacientes mayor claridad acerca del

prondstico de la intervencion a corto y mediano plazo.

Solamente cuatro de los estudios incluidos informaron sus resultados a los 6 meses
de seguimiento (Kumar et al., 2016; Qudeimat et al., 2017; Ramani et al., 2022;
Sharaan & Ali, 2019). Por lo tanto, para la tasa de éxito segun seguimiento final a
los 6 meses (95.2%) se evalué una suma total de 85 participantes, con 89 dientes
intervenidos. Una mayor cantidad de articulos incluidos report6 sus resultados a los
12 meses de seguimiento (Kumar et al., 2016; Qudeimat et al., 2017; R et al., 2021;
Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al., 2020). Consecuentemente,
para la tasa de éxito segun seguimiento final a los 12 meses (91.3%) se analizé un
namero total de 205 individuos, con 209 molares tratados. Por otro lado, solamente
una de las publicaciones incluidas comunicé los desenlaces de sus participantes a
los 24 meses de seguimiento (Asgary et al., 2021). Por consiguiente, para la tasa
de éxito segun seguimiento final a los 24 meses (100.0%) se estudid una limitada

muestra total de 17 pacientes, con 17 dientes intervenidos.
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La tasa de respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar posterior a la
intervencion fue reportada por tres de las investigaciones incluidas (R et al., 2021;
Sharaan & Ali, 2019; Sharma et al., 2020). En consecuencia, para la tasa de
respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar final (79.1%) se evalu6 una

suma total de 132 participantes, con 132 molares tratados.

La tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia
posterior a la intervencion fue informada por tres de los articulos incluidos (Qudeimat
et al., 2017; Ramani et al., 2022; Sharaan & Ali, 2019). Por lo tanto, para la tasa de
formacion de un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia final

(19.6%) se analiz6 una cantidad total de 70 individuos, con 74 dientes intervenidos.

Por otra parte, la tasa de obliteracion parcial o total de los canales radiculares
posterior a la intervencién fue comunicada por tres de los estudios incluidos (Kumar
et al., 2016; Qudeimat et al., 2017; Sharaan & Ali, 2019). Consecuentemente, para
la tasa de obliteracién parcial o total de los canales radiculares final (12.0%) se

evalué una muestra total de 36 pacientes, con 40 molares tratados.

Es relevante destacar la importancia de analizar la metodologia y calidad de la
evidencia estudiada, dado que la gran mayoria de los articulos incluidos en esta
revision sistematica cualitativa presentaron un alto o grave riesgo de sesgo general.
Sumado a lo anterior, los tamafios muestrales de varias publicaciones fueron
relativamente pequefios, lo cual en conjunto hace que sea dificil determinar si los

hallazgos obtenidos son verdaderos y representativos de toda la poblacién objetivo.

7.4 Sesgos potenciales en el proceso de revision:

Para evitar posibles sesgos en el proceso de revisién, nos comprometimos en todo
momento a realizar una revision sistematica cualitativa que siguio la guia publicada
proporcionada por el Manual Cochrane de Revisiones Sistematicas de

Intervenciones, en su version 5.1.0 (Centro Cochrane Iberoamericano, 2012).

Se desarroll6 una estrategia de busqueda bibliografica integral, con el fin de
identificar la evidencia disponible para responder la pregunta de investigacion. El

objetivo fue encontrar todos los estudios completados que evaluaran el éxito de la
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pulpotomia cameral con agregado de trioxido mineral en dientes permanentes
maduros con diagnéstico de pulpitis irreversible, para su andlisis en esta revision
sistematica cualitativa. Los criterios de inclusion y exclusion bien definidos facilitaron
una busqueda bibliografica enfocada, y la incorporacién de solo los articulos que
son relevantes para la pregunta de investigacion. Se narro el proceso de seleccion
de las publicaciones de manera integral y detallada, proporcionando los motivos de
la exclusion de algunas de ellas, y se describi6é cada investigacion incorporada en
detalle, emitiendo juicios explicitos sobre su riesgo de sesgo individual, por dominios

y de forma general.

Sin embargo, dos decisiones tomadas al planificar, realizar y sintetizar esta revision
sistemética cualitativa pueden haber introducido sesgos, y requieren ser

mencionadas.

Primero, en los articulos de Asgary et al., 2021 y Qudeimat et al., 2017 no todos los
dientes que fueron tratados con una pulpotomia cameral y agregado de triéxido
mineral habian sido diagnosticados con pulpitis irreversible ni tenian sus apices
cerrados, respectivamente. Dado que ambos estudios permitian aislar los
resultados de los individuos de interés para esta revision sistematica cualitativa, es
decir, pacientes con al menos un diente permanente maduro con diagnostico de
pulpitis irreversible tratado con una pulpotomia cameral y agregado de tridxido
mineral, se tomo la decision de analizar solamente esta informacion, dado el numero
tan limitado de publicaciones encontradas que cumplieran con los criterios de

inclusiéon definidos.

Segundo, en las investigaciones de Qudeimat et al., 2017 y Sharaan & Ali, 2019 se
asumié que, si al finalizar el periodo de seguimiento (72 y 23 meses,
respectivamente) todos los molares tratados fueron exitosos, estos también lo
fueron en un punto temporal previo; especificamente a los 6 y 12 meses de
seguimiento, periodos en los que dichos estudios indican haber realizado controles
clinicos y evaluaciones radiograficas de seguimiento. Esto se hizo para permitir
alguna sintesis e interpretabilidad de los datos, de modo que se pudiesen

estandarizar y contrastar con los informados por los demas articulos.
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No identificamos otras posibles fuentes de sesgo en nuestro proceso de revision.

7.5 Acuerdos y desacuerdos con otros estudios o revisiones:

Otras revisiones sisteméaticas han evaluado el éxito de la pulpotomia cameral en
dientes con lesiones de caries profundas, pero ninguna de ellas se limitd
especificamente a incluir solo dientes permanentes maduros con diagnostico de
pulpitis irreversible tratados con una pulpotomia cameral y agregado de tridxido
mineral. Por lo tanto, la presente revision sistemética cualitativa es la primera en

explorar este tema de investigacion.

Los hallazgos de este trabajo mostraron un resultado general alentador para esta
alternativa terapéutica, que alcanzé una tasa de éxito clinico final del 95.5%, y una
tasa de éxito radiografico final del 92.6%. Asi también, obtuvo una tasa de éxito
segun seguimiento final del 95.2% a los 6 meses de seguimiento, del 91.3% a los
12 meses de seguimiento y del 100.0% a los 24 meses de seguimiento. Las altas
tasas de éxito observadas en esta revision sistematica cualitativa son consistentes

con los resultados de otras publicaciones previas similares.

El estudio de cohorte prospectivo llevado a cabo por Taha & Abdelkhader, 2018
evaluo el éxito de la pulpotomia cameral con Biodentine® en dientes permanentes
maduros con diagnéstico de pulpitis irreversible, en 52 pacientes de 19 a 69 afios.
Los autores reportaron que a los 6 meses de seguimiento la tasa de éxito clinico y
la tasa de éxito radiografico fueron del 98.4%. A los 12 meses de seguimiento, la
tasa de éxito clinico del resultd ser del 100.0%, mientras que la tasa de éxito
radiografico fue del 98.4%. Ademas, se detectd radiograficamente la formacion de
un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia en 4 de los molares
intervenidos (6.3%), y no existié obliteracién parcial o total de los canales radiculares
en ninguno de los casos evaluados (0.0%). En esta revisidon sistematica cualitativa,
la tasa de formacion de un puente dentinario subyacente al material de pulpotomia
final fue del 19.6%, mientras que la tasa de obliteracion parcial o total de los canales

radiculares final resulté ser del 12.0%.

El ensayo clinico controlado aleatorizado de Asgary et al., 2013 evalu6 el éxito de

la pulpotomia cameral con mezcla de cemento de calcio enriquecido en dientes
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permanentes maduros con diagndstico de pulpitis irreversible, versus el tratamiento
de endodoncia, en 205 y 202 pacientes de 9 a 65 afos, respectivamente. A los 6
meses de seguimiento, la tasa de éxito clinico para el grupo de la pulpotomia
cameral con mezcla de cemento de calcio enriquecido fue del 94.4%, mientras que
para el grupo del tratamiento de endodoncia resulté ser del 91.3%. A los 12 meses
de seguimiento, la tasa de éxito clinico para el grupo de la pulpotomia cameral con
mezcla de cemento de calcio enriquecido fue del 97.6%, mientras que para el grupo
del tratamiento de endodoncia resulté ser del 98.3%. Por otro lado, a los 6 meses
de seguimiento la tasa de éxito radiografico para el grupo de la pulpotomia cameral
con mezcla de cemento de calcio enriquecido fue del 91.6%, mientras que para el
grupo del tratamiento de endodoncia resultdé ser del 77.2%. A los 12 meses de
seguimiento, la tasa de éxito radiografico para el grupo de la pulpotomia cameral
con mezcla de cemento de calcio enriquecido fue del 92.8%, mientras que para el
grupo del tratamiento de endodoncia resultd ser del 81.1%. Los investigadores
informaron que las tasas de éxito clinico en ambos brazos del estudio no mostraron
diferencias estadisticas. Sin embargo, la tasa de éxito radiografico en el grupo
intervenido con una pulpotomia cameral y mezcla de cemento de calcio enriquecido
fue significativamente mayor que en el grupo que recibié un tratamiento de
endodoncia, a los 6 y 12 de seguimiento. En un estudio posterior (Asgary et al.,
2014), los mismos autores evaluaron el éxito de ambas alternativas terapéuticas a
los 24 meses de seguimiento. La tasa de éxito clinico para los dos grupos
experimentales fue del 98.2%. La tasa de éxito radiogréfico para el grupo de la
pulpotomia cameral con mezcla de cemento de calcio enriquecido resulté ser del
86.7%, mientras que para el grupo del tratamiento de endodoncia fue del 79.5%. La
pulpitis irreversible se trata convencionalmente con un tratamiento de endodoncia.
Este dltimo, por lo general, tiene alto éxito si se realiza adecuadamente, pero es
costoso, técnicamente desafiante y requiere tiempo. La eliminacion completa del
tejido pulpar puede debilitar estructuralmente al diente, haciéndolo mas susceptible
a fracturas, lesiones de caries e infecciones. Estos problemas resaltan la
importancia de mantener la vitalidad de la pulpa dental y demuestran la necesidad
clinica de desarrollar soluciones minimamente invasivas con base biologica en

odontologia restauradora. La pulpotomia cameral es un procedimiento menos
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invasivo y técnicamente mas simple que el tratamiento de endodoncia, y permitiria
ahorrar tiempo y esfuerzo tanto para el paciente como para el odontoélogo. Por ende,
esta intervencion podria ser una alternativa terapéutica potencial en aquellas
situaciones donde el tiempo, la experiencia previa del operador y las limitaciones
financieras comprometen la provision de un tratamiento de endodoncia (Cushley
et al., 2019).

El ensayo clinico controlado aleatorizado de Ramani et al., 2022 evalud el éxito de
la pulpotomia cameral versus la pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral
en dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis irreversible, en 49y 44
pacientes de 18 a 40 afos, respectivamente. A los 6 meses de seguimiento, la tasa
de éxito clinico para el grupo de la pulpotomia cameral fue del 100.0%, mientras
gue para el grupo de la pulpotomia parcial resulto ser del 97.7%. A los 12 meses de
seguimiento, la tasa de éxito clinico para el grupo de la pulpotomia cameral fue del
97.8%, mientras que para el grupo de la pulpotomia parcial resulté ser del 97.7%.
Por otro lado, a los 6 meses de seguimiento la tasa de éxito radiografico para el
grupo de la pulpotomia cameral fue del 97.8%, mientras que para el grupo de la
pulpotomia parcial resultd ser del 100.0%. A los 12 meses de seguimiento la tasa
de éxito radiogréfico para el grupo de la pulpotomia cameral fue del 97.8%, mientras
que para el grupo de la pulpotomia parcial resulté ser del 97.7%. Los investigadores
informaron que las tasas de éxito clinico y las tasas de éxito radiografico en ambos
grupos experimentales no mostraron diferencias estadisticamente significativas.
Ademas, a los 12 meses de seguimiento la formacion de un puente dentinario
subyacente al material de pulpotomia fue evidente radiograficamente en el 24.4%
de los casos estudiados en el grupo de la pulpotomia cameral, y en el 11.6% de los

dientes intervenidos en el grupo de la pulpotomia parcial.

El ensayo clinico controlado aleatorizado de Taha & Khazali, 2017 evaluo el éxito
de la pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral o hidroxido de calcio en
dientes permanentes maduros con diagndstico de pulpitis irreversible, en 27 y 23
pacientes de 20 a 52 afnos, respectivamente. A los 6 meses de seguimiento, la tasa
de éxito general para el grupo de la pulpotomia parcial con agregado de tridxido

mineral fue del 84.0%, mientras que para el grupo de la pulpotomia parcial con
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hidroxido de calcio resulto ser del 62.0%. A los 12 meses de seguimiento, la tasa de
éxito general para el grupo de la pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral
fue del 83.0%, mientras que para el grupo de la pulpotomia parcial con hidréxido de
calcio resulto ser del 55.0%. A los 24 meses de seguimiento, la tasa de éxito general
para el grupo de la pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral fue del
85.0%, mientras que para el grupo de la pulpotomia parcial con hidroxido de calcio
resultdé ser del 43.0%. Tanto los sintomas clinicos, como las caracteristicas y la
gravedad del dolor, no son indicadores precisos del estado de la pulpa dental, la
profundidad de su afectacion y si esta es capaz, o no, de reparar completamente.
Algunos estudios histolégicos han demostrado que la inflamacién pulpar
generalmente se limita al &rea cercana al sitio de exposicion, en lugar de involucrar
el tejido mas profundo. Por lo tanto, ahora se sugiere que la remocidn de una porcion
superficial de la pulpa dental afectada, en vez de la biopulpectomia, podria ser
adecuada para asegurar la cicatrizacion pulpar en dientes con signos y sintomas
indicativos de pulpitis irreversible. La pulpotomia cameral y la pulpotomia parcial se
han utilizado en la literatura con indicaciones superpuestas. Aunque anteriormente
ambas técnicas se limitaban exclusivamente a dientes permanentes con apices
abiertos, debido a la alta celularidad y vascularizacién de su pulpa dental, ahora
también se emplean para tratar dientes con apices cerrados. Si bien la pulpotomia
cameral brinda mayores posibilidades de eliminar el tejido pulpar infectado e
irreversiblemente inflamado, es mas invasiva que la pulpotomia parcial y, por lo
general, hace que el diente intervenido no responda a las pruebas de sensibilidad
pulpar. Aunque no existe evidencia suficiente al respecto, la calcificacion parcial o
total de los canales radiculares también se ha sugerido como una secuela
indeseable de este procedimiento clinico, especialmente después de un
seguimiento a largo plazo, y podria influir en las opciones de tratamiento futuras
(Cushley et al., 2019; Ramani et al., 2022). Las altas tasa de éxito clinico final y tasa
de éxito radiografico final alcanzadas en esta revision sistematica cualitativa, para
la pulpotomia cameral con agregado de tribxido mineral en dientes permanentes
maduros con diagnostico de pulpitis irreversible, respaldan la premisa de que se
pueden lograr resultados favorables en casos clinicos bien seleccionados,

independientemente de la edad de los pacientes y la madurez de las raices
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dentarias, y la l6gica de ampliar las indicaciones de este tratamiento mucho mas
alld de la recomendacion convencional. La eliminacion del tejido pulpar infectado
mediante técnicas asépticas estrictas, seguida de un sellado restaurativo hermético,
puede ayudar a lograr un desenlace exitoso. Ademas, la evaluacion intraoperatoria
del tejido pulpar, y no el diagndstico preoperatorio, podria ser mas confiable en la
determinacion del plan de tratamiento. Sin lugar a duda, estos resultados apuntan
hacia la capacidad inherente de la pulpa dental para reparar una vez que se brindan

condiciones favorables (Ramani et al., 2022).

7.6 Limitaciones del estudio y sugerencias:

Una de las limitaciones enfrentadas fue la poca literatura disponible acerca del tema
de investigacion. Una pequefia cifra de siete publicaciones cumplio con los criterios
de inclusion definidos. Solo tres de ellas correspondieron a ensayos clinicos
controlados aleatorizados, y las cuatro restantes a estudios de cohorte prospectivo.
Dado lo anterior, no fue posible realizar un metaanalisis, ya que este ultimo se

realiza Unicamente en base a ensayos clinicos controlados aleatorizados.

Otra limitacion encontrada fue que algunos estudios contaban con un tamafio
muestral reducido, menor a los 20 participantes (Asgary et al., 2021; Kumar et al.,
2016; Qudeimat etal., 2017; Sharaan & Ali, 2019), por lo que son poco
representativos de la realidad. Ademas, la poca concordancia en los puntos
temporales elegidos por las investigaciones incluidas para evaluar los desenlaces
primarios y secundarios de la intervencion dificulté la realizacion de una adecuada

comparacion entre ellos.

Existieron reportes incompletos o poco claros acerca de los protocolos y/o datos
presentados en algunos de los articulos incluidos. Dado que no se contaba con toda
la informacion necesaria para hacer una adecuada valoracién del riesgo de sesgo,
cuando se presentaron incertidumbres en el analisis por dominios se respondio con
“algunas preocupaciones” o “sin informacién” para no emitir un juicio que perjudicara
el algoritmo y causara un alto o grave riesgo de sesgo general. Por ello, cuando se
estudiaron los resultados y los datos de los desenlaces medidos, estos se

sintetizaron tal cual fueron publicados.
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Por ultimo, esta revision sistematica cualitativa solamente incluyo publicaciones que
realizaron la intervencion en dientes molares, por lo que se sugiere evaluar también

el éxito de este procedimiento en dientes incisivos, caninos y/o premolares.
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8. CONCLUSIONES:

Sobre la base de la evidencia actual, la pulpotomia cameral con agregado de
trioxido mineral podria considerarse una alternativa terapéutica conservadora y
exitosa para el tratamiento de dientes permanentes maduros con diagnostico de
pulpitis irreversible, a corto y mediano plazo. Los hallazgos de esta revision
sistematica cualitativa mostraron un resultado general alentador para dicha
intervencion, que alcanzé una tasa de éxito clinico final del 95.5%, y una tasa de
exito radiografico final del 92.6%. Asi también, obtuvo una tasa de éxito segun
seguimiento final del 95.2% a los 6 meses de seguimiento, del 91.3% a los 12 meses

de seguimiento y del 100.0% a los 24 meses de seguimiento.

Sin embargo, debido al bajo nivel de evidencia de las publicaciones analizadas, los
resultados de este trabajo deben interpretarse con cautela y se debe tener
precaucion al generalizarlos. Se sugiere realizar mas estudios basados en la
evidencia, idealmente ensayos clinicos controlados aleatorizados con protocolos
estandarizados que midan los desenlaces de interés a largo plazo, para asi brindar
una respuesta confiable a la pregunta de investigacion de esta revision sistematica

cualitativa.

Dado que la mayoria de los tratamientos dentales son realizados por odontélogos
generales en el sector publico de salud, este tipo de profesionales deben incluirse
en los articulos venideros para mejorar la generalizacion de los resultados, ya que
el acceso a las practicas privadas y/o a dentistas especializados para la gran

mayoria de la poblacion, en las diferentes regiones del mundo, es mas bien limitado.
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10. ANEXOS Y APENDICES:

Anexo 1: Carta — certificado de inscripcién de proyecto PRI-ODO.

DIRECCION DE "

INVESTIGACION >

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE CHILE

CARTA - CERTIFICADO DE INSCRIPCION DE PROYECTO PRI-ODO
Santiago, 11 de Mayo de 2021
Mat.: Asigna Codigo DIFO: 2021/5

Dra. Montserrat Mercado

Investigador Responsable PRI-ODO
Departamento de Odontologia Conservadora
Facultad de Odontologia

PRESENTE

Estimada Dra. Mercado

Informo a usted que con fecha 11 de mayo de 2021, luego de revisar los antecedentes
presentados, se ha aprobado su solicitud de inscripcion de la propuesta de revision sistematica:
“Pulpotomia como alternativa de tratamiento en dientes permanentes con pulpitis
irreversible. Una revision sistematica”.

El proyecto tendra una duracion de 1 afos bajo el siguiente cédigo DIFO: PRI-ODO 2021/5.

A partir de la Fecha de Registro del Proyecto, usted debe considerar el periodo de duracion de
1 afios, por lo tanto:
Fecha de Entrega Informe Final: 11 de Mayo de 2022

Deseandole el mayor de los éxitos, se despide cordialmente,

Director de Investigacion
Facultad de Odontologia - Universidad de Chile

AMB/rg.

Correo clectrénico: investigacion@odontologia.uchile.cl - Teléfono: 156 (2) 29781845
Facultad de Odontologfa de la Universidad de Chile  Olivos #943 Independencia, Santiago
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Anexo 2: Herramienta de evaluacion de riesgo de sesgo Risk of Bias 2 (RoB 2 Tool)

parte 1: Consideraciones preliminares (J. A. C. Sterne et al., 2019).

Box 1: RoB 2 tool: preliminary considerations

* Forthe purposes of this assessment, define the interventions being compared:
+ Experimental intervention:
# Comparator intervention:
» Specifywhich outcome is being assessed for risk of bias
» Specify the numerical result being assessed. (In case of multiple alternative analyses
being presented, specify the numerical result (eg, riskratio 1.52 (95% confidence
interval 0.83 to 2.77) or a reference (eg, to a table, figure, or paragraph) that uniguely
defines the result being assessed.)
* |5 the review team’s aim for this result (check one):
+ To assess the effect of assignment to intervention (the intention-to-treat effect)?
+ To assess the effect of adhering to intervention (the per protocol effect)?
* |fthe aim is to assess the effect of adhering to intervention, select the deviations from
intended intervention that should be addressed (at least one must be checked):
+ Occurrence of non-protocol interventions
+ Failures in implementing the intervention that could have affected the outcome
+ Non-adherence to their assigned intervention by trial participants
» Which of the following sources were obtained to help inform the risk-of-bias
assessment?
+ Journal article(s)
+ Trial protocol
+ Statistical analysis plan
+ Non-commercial trial registry record (eg, ClinicalTrials.gov record)
« Company owned trial registry record (eg, GlaxoSmithKline Clinical Study
Register record)
+ Grey literature (eg, unpublished thesis)
+ Conference abstract(s) about the trial
+ Regulatory document (eg, clinical study report, drug approval package)
+ Research ethics application
+ Grant database summary (eg, NIH RePORTER or Research Councils UK
Gateway to Research)
+ Personal communication with triallist
+ Personal communication with the sponsor
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Anexo 3: Herramienta de evaluacion de riesgo de sesgo Risk of Bias 2 (RoB 2 Tool)
parte 2: Dominios de sesgo, preguntas de sefializacion, opciones de respuesta y
juicios de riesgo de sesgo (J. A. C. Sterne et al., 2019).

Table 1 | Version 2 of the Cochrane risk-of-bias assessment tool for randomised trials: bias domains, signalling
questions, response options, and risk-of-bias judgments

Response options

Bias domain and signalling question*® Loweer risk of bias Higher risk of bias  Other
Bias arising from the randomisation process
1.1 Was the allocation sequence random? YiPY NfPN Hi
1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enralled and YiPY NfPH Ml
assigned Lo interventions?
1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the N/PN Y/PY NI
randomisation process?
Risk-ol-bias judgment (low/high/some concems)
Optianal: What is the predicted direction of bias arising from the randomisation
process?
Bias due to deviations from intended interventions
2.1 Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N/PN Y/PY NI
2.2 Were carers and people delivering the interventions aware of participants” H/PN WPy Hi
assigned intervention during the trial?
2.3 IFY/PY/NI to 2.1 ar 2.2: Were there deviations from the intended intervention that /PN Py MASMI
arose because of the irial context?
2.4 IFY/PY/NI to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? /PN ¥ MNASMI
2.5 IFY/PY to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced YiPY NfPH MNASNI
between groups?
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to YIPY N/PH Hi
intervention?
2.7 IFNJPNSNI to 2.6: Was there potential for a substantial impact {on the result) of the H/PN WPy NASNI
failure to analyse participants in the group to which they were randomised?
Risk-oi-bias judgment (low/high/some concemns)
Optional: What is the predicted direction of bias due to deviations from intended
interventions?
Bias due to missing outcome data
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomised? YiPY NfPH Hi
3.2 IFNfPN/NI ta 3.1: Is there evidence that the result was not biased by missing YiPY NfPH NA
outcome data?
3.3 IFNJPN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? N/PN Y/PY NASNI
3.4 IF¥PYYNI to 3.3: ks it likely that missingness in the outcorme depended on its true N/PN YIPY HASNI
value?
Risk-of-bias judgment (low/high/some concems)
Optional: What is the predicted direction of bias due to missing outcome data?
Bias in measurement of the outcome
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N/FN YFY HI
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between H/FN Py Ml
intervention groups?
4.3 IFNJPNSNI to 4.1 and 4.2- Were oulcome assessors aware of the intervention N/FN YEY HI
received by study participants?
4.5 IFY/PY/NI to &.3: Could assessment of the outcome have been influenced by N/EN YEY MNASMI
knowledge of intervention received?
4.5 IFYTPYIMI o &.4: bs it likely that assessment of the outcome was influenced by N/PN YIFY NASNI
knowledge of intervention received?
Risk-of-bias judgment (low/high/some concems)
Optional: What is the predicted direction of bias in measurement of the outcome?
Bias in selection of the reported result
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a prespecified Py N/PH HI
analysis plan that was finalised before unblinded outcome data were available for
analysis?
15 the numerical result being assessed likely to have been selected, on the basis of the results, from:

5.2 . multiple eligible outcome measurements (eg, scales, definitions, time points) MN/PN YiPY ]

within the autcome domain?

5.3 . multiple eligible analyses of the data? H/EN /Y Hi

Risk-of-bias judgment (low/high/some concems)

Optional: What is the predicted direction bias due to selection of the reparted resulis?

Overall bias

Risk-of-bias judgment (low/high/some concerns)

Optional: What is the aoverall predicted direction of bias for this outcome?

Y=yes; PY=probably yes; FN=probably no; M=na; MA=not applicable; Ni=na information.

*Signalling questions for bias due to deviations from intended interventions relate to the effect of assignment to intervention.
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Anexo 4: Herramienta de evaluacién de riesgo de sesgo Risk of Bias 2 (RoB 2 Tool):
Enfoque para alcanzar un juicio de riesgo de sesgo general para un resultado
especifico (J. A. C. Sterne et al., 2019).

Table 3 | Approach to reaching an overall risk-of-bias judgment for a specific result

Criteria

The study is judged to be at low risk of bias for all domains for this result

The study is judged to raise some concerns in at least one domain for this result, but not to be at high
risk of bias for any domain

The study is judged to be at high risk of bias in at least one domain for this result, or the study is judged
to have some concerns for multiple domains in a way that substantially lowers confidence in the result

Overall risk-of-bias judgment
Low risk of bias
Some concerns

High risk of bias

Anexo 5: Herramienta de evaluacion de riesgo de sesgo Risk Of Bias In Non-
randomized Studies - of Interventions (ROBINS-I Tool): Dominios de sesgo incluidos

y su explicacion (J. A. Sterne et al., 2016).

Table 1| Bias domains included in ROBINS-1

Domain Explanation
Pre-intervention Risk of bias assessment is mainly distinct from ts of rand d trials
Bias due to Baseline confounding occurs when ane or more prognostic variables (factors that predict the outcome of interest) also predicts the intervention

received at baseline

ROBINS-| can also address time-varying confounding, which occurs when individuals switch between the interventions being compared and when
post-baseline prognaostic factors affect the intervention received after baseline

When exclusion of some eligible participants, or the initial follow-up time of some participants, or some outcome events is related to both
intervention and outcome, there will be an association between interventions and outcome even if the effects of the interventions are identical

This form of selection bias is distinct from confounding—A specific example is bias due to the inclusion of prevalent users, rather than new users, of
an intervention

Risk of bias assessment is mainly distinct from ts of d trials

Bias introduced by either differential or non-differential misclassification of intervention status

Non-differential misclassification is unrelated to the outcome and will usually bias the estimated effect of intervention towards the null

Differential misclassification occurs when misclassification of intervention status is related to the outcome ar the risk of the outcome, and is likely to
lead to bias

Risk of bias assessment has substantial overlap with assessments of randomised trials

confounding

Bias in selection of
participants into the
study

At intervention d

Bias in classification of
interventions

Post-intervention

Bias that arises when there are systematic differences between experimental intervention and comparater groups in the care provided, which
represent a deviation from the intended intervention(s)

Assessment of bias in this domain will depend on the type of effect of interest (gither the effect of assignment to intervention or the effect of starting
and adhering to intervention).

Bias that arises when later follow-up is missing for individuals initially included and followed (such as differential loss to follow-up that is affected by

Bias due to deviations
from intended
interventions

Bias due to missing

data prognostic factors); bias due to exclusion of individuals with missing information about intervention status or other variables such as confounders
Bias in measurement of Bias introduced by either differential or non-differential errors in measurement of outcome data. Such bias can arise when outcome assessors are
outcomes aware of intervention status, if different methods are used to assess outcomes in different intervention groups, or if measurement errors are related

to intervention status or effects
Selective reporting of results in a way that depends on the findings and prevents the estimate from being included in a meta-analysis (or other
synthesis)

Bias in selection of the
reported result

Anexo 6: Herramienta de evaluacion de riesgo de sesgo Risk Of Bias In Non-
randomized Studies - of Interventions (ROBINS-I Tool): Interpretacion de los juicios

de riesgo de sesgo a nivel de dominio y general (J. A. Sterne et al., 2016).

Table 2 | Interpretation of domain-level and overall risk of bias judgements in ROBINS-I*

Judgement  Within each domain Across domains Criterion
Low risk of The study is comparable to a well performed The study is comparable to a well performed The study is judged to be at low risk of bias
bias randomised trial with regard to this domain randomised trial forall d i
Moderate The study is sound for a non-randomised study with The study provides sound evidence for a non- The study is judged to be at low or moderate
risk of bias regard to this domain but cannot be considered randomised study but cannot be considered risk of bias for all domains

comparable to a well performed randomised trial comparable to a well performed randomised trial
Serious risk  The study has some important problems in this The study has some impartant problems The study is judged to be at serious risk of
of bias domain bias in at least one domain, but not at critical

risk of bias in any domain

Criticalrisk ~ The study is too problematic in this domain to provide  The study is too problematic to provide any useful The study is judged to be at critical risk of
ofbias any useful evidence on the effects of intervention evidence and should not be included in any synthesis  bias in at least one domain
No Mo infarmation on which to base a judgement about Mo information on which to base a judgement about There is no clear indication that the study is at
information  risk of bias far this domain risk of bias serious or critical risk of bias and there is a

lack of information in one or more key domains
of bias (@ judgement is required for this)




