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RESUMEN

INTRODUCCION: Los dientes temporales con diagnéstico de pulpitis aguda reversible
son tratados indistintamente con ambas terapias, a diferencia de los dientes permanentes
donde solo se realiza pulpectomia. El seguimiento clinico y radiogréafico nos da evidencias
que fundamenten los tratamientos y no suposiciones. OBJETIVO: Comparar clinica y
radiograficamente ambas terapias pulpares en dientes temporales.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, 256 6rganos dentales en 158
pacientes, 76 del sexo femenino y 82 del masculino, ingresados en la Clinica de
Odontopediatria de la Facultad de Estomatologia de la U.A.S.L.P. en el periodo de Agosto
2013 a Abril 2014, con diagnostico de pulpitis aguda reversible, (128 pulpotomia
(Formocresol) y 128 pulpectomia (Vitapex®)), realizados de acuerdo a la técnica descrita
por la AAPD, se le dio seguimiento clinico y radiografico y evaluado utilizando la escala
Zurn Seale, para su analisis estadistico se compard la tasa de éxito utilizando prueba de
Chi cuadrada y raz6n de momios.

RESULTADOS: La pulpectomia presento diferencia significativa clinica y
radiograficamente a los 7 dias p=0.03, y clinicamente a los 30 dias p=0.04. La tasa de
éxito clinico para pulpotomia (89.29%) y pulpectomia (93.08%), y éxito radiografico para
pulpotomia (85.07%) y pulpectomia (89.82%). Después de 180 dias, no presento
diferencias significativas entre la pulpectomia y pulpotomia.

CONCLUSIONES: Ambas terapias pulpares son adecuadas para el diagndstico de
pulpitis aguda reversible, y aunque no hubo una diferencia significativa en las tasas de
éxito entre las dos, la pulpectomia presento menor nimero de fracasos.

PALABRAS CLAVES: Odontologia pediatrica, endodoncia, diente primario, pulpotomia,

pulpectomia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Teeth with reversible acute pulpitis diagnosis are treated equally with
both therapies, unlike where only permanent teeth pulpectomy is performed. The clinical
and radiographic follow-up gives us evidence that support treatment and not assumptions.
OBJECTIVE: To compare clinical and radiographic both therapies pulp in teeth.
MATERIALS AND METHODS: Observational, 256 Dental organs in 158 patients, 76
female and 82 male, admitted to the Clinic of Pediatric Dentistry, Faculty of Stomatology
UASLP in the period from August 2013 to April 2014 with acute pulpitis reversible, (128
pulpotomy (Formocresol) and 128 pulpectomy (Vitapex ®)), performed according to the
technique described by the AAPD, was given clinical and radiographic follow-up and
evaluated using the scale Zurn Seale, for statistical analysis the success rate was
compared using Chi-square test and odds ratio.

RESULTS: The significant difference Pulpectomy present clinically and radiographically
at 7 days p = 0.03, and clinically at 30 days p = 0.04. The clinical success rate for
pulpotomy (89.29%) and pulpectomy (93.08%), and radiographic success for pulpotomy
(85.07%) and pulpectomy (89.82%). After 180 days, | do not show significant differences
between the pulpotomy and pulpectomy.

CONCLUSIONS: Both pulp therapies are suitable for the diagnosis of acute reversible
pulpitis, and although there was no significant difference in success rates between the
two, pulpectomy present fewer failures.

KEYWORDS: Pediatric dentistry, endodontics, primary tooth pulpotomy, pulpectomy.
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INTRODUCCION

La terapia pulpar ha sido utilizada con el objetivo principal de mantener la integridad y
salud de los tejidos orales. Pretende mantener la vitalidad de la pulpa de un diente
afectado ya sea por caries, dafio traumatico u otra causa, ya que una perdida prematura
de los dientes puede provocar problemas de maloclusion, estética, fonética o funcionales

gue pueden ser transitorios o permanentes.®

El tratamiento para dientes temporales con lesiones cariosas profundas, uno de los
tratamientos a utilizar es la pulpotomia, con el medicamento mas comdn como es el
formocresol. En las pasadas dos décadas, una de las mayores consignas para los
odontologos es el uso del formocresol para la terapia pulpar vital por lo cual obliga a los
investigadores buscar alternativas en técnicas y materiales. Investigaciones han
evaluado el tratamiento de conductos en dientes primarios dando resultados
halagadores®.

Uno de los principios basicos que hacen a la practica de las terapias pulpares en dientes
temporales canalizando todos los esfuerzos en lograr que se mantenga un éxito del
tratamiento de manera sustentable a corto y mediano plazo. El advenimiento de una
odontologia cada vez mas compleja, con un criterio mas conservacionista de las

estructuras dentales®).

Desde el punto de vista de un paciente, un tratamiento exitoso consiste en la ausencia
de sintomas y que la pieza dental tratada permanezca funcional en su boca®, sin
embargo la literatura propone evaluar el éxito del tratamiento mediante otros parametros:
sintomatico, radiografico e histoldgico. No obstante gran parte de los estudios evaltuan el

éxito mediante los pardmetros sintomaticos y radiograficos®.

El éxito sintomatico es aquel en el cual el paciente no experimenta molestias en la pieza
tratada. Este cuadro incluye lesiones a nivel periapical principalmente. El éxito

radiogréafico se caracteriza por la falta de formacion y/o desaparicion radiogréafica de



lesiones periapicales después del tratamiento de conductos y la ausencia de
sintomatologia. Aunque a menudo las lesiones perirradiculares no son visibles en las
radiografias. Es importante considerar que la evaluacion radiografica postoperatoria por

si sola no es un parametro objetivo y completo para analizar el éxito del tratamiento(®).

El éxito histolégico en humanos es casi imposible de constatar debido a que no puede
ser valorado por razones éticas, solo se puede evaluar cuando se diagnostica un fracaso
y se practica una extraccion. La utilizacion de modelos y animales en estudios de

investigaciéon ayudan a este tipo de valoracion(,

El tratamiento de conductos requiere un mayor tiempo, pero es conveniente ya que se
evitan factores como filtraciones, infecciones, el que los padres y el paciente no recuerden
capitulos anteriores de dolor y con ello provocar el mal diagndstico®. El fracaso del
tratamiento de pulpotomia acarrea de nueva cuenta al paciente presentarse para el
tratamiento de pulpectomia, significandole al paciente incomodidad por un nuevo
tratamiento, volver a presentarse a consulta y el costo de lo anterior, cuando pudiera
realizarse de una sola vez en el tratamiento de pulpectomia®. Tampoco podemos pensar
en la opcion de la extraccion como la mejor solucion, ya que es potencialmente peligrosa
y dafia psicolégicamente por lo cual su uso es limitado por no ser un procedimiento
placentero, el conservar las piezas dentarias el mayor tiempo posible como el
mantenedor de espacio natural, nos obliga a los profesionales de la salud dental en
ofrecer el mejor tratamiento a nivel de terapia pulpar que se le pueda ofrecer al

paciente(10),

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

objetivos principales de la Odontologia Pediatrica®?.



Comprender el resultado de las terapias pulpares es un aspecto importante, no solo
permite evaluar la técnica clinica, sino que también permite desarrollar criterios para

mejorar el diagndstico, tratamiento y recomendaciones post tratamiento.

En los afios recientes los conceptos de medicion y reporte de los resultados del cuidado
de la salud odontoldgica, han evolucionado en la busqueda de una base de evidencia

que pueda convalidar los procedimientos terapéuticos(2),

Actualmente se han realizado pocos estudios que permitan conocer el éxito o fracaso de
los tratamientos endodonticos en las patologias pulpares de manera comparativa solo
hemos confiado en lo sefialado por los clinicos, pero sin tener una perspectiva exacta de
lo que sucede en realidad, por lo cual uno de los propdsitos de este trabajo es dar inicio
a investigaciones en el area que permita establecer futuros protocolos de tratamiento
endodontico, que logren mantener el diente en boca hasta su exfoliacion natural,
restableciendo la correcta funcion masticatoria y relacion en el arco, en la busqueda de

la salud de los tejidos bucales en los pacientes pediatricos.

Cuando se realizaba en dientes permanentes jévenes se preconizaba el uso de
medicamentos biocompatibles, ya que el objetivo es la manutencion de la vitalidad pulpar
radicular(1®. Actualmente el uso de pulpotomia en dientes temporales que alguna vez se
practico, solamente queda limitado cuando no se ha terminado de formar las raices del
diente permanente. Al contrario de lo que se creyera en los dientes temporales por
muchos afos se indicaba la desvitalizacion del tejido por medio de medicamentos
irritantes y causticos como el formocresol, ademas de lo ya conocido en el reporte de la
Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer que sefiala al formocresol y sus
derivados como carcinégeno, teratbgeno, mutagénico e irritante a tejidos vitales¥, o en

algunos casos la extraccion del 6rgano dentario(1®),

En base a lo anterior se plantea un estudio cuantitativo, observacional, con el propésito
de comparar clinica y radiograficamente a las dos terapias pulpares (pulpotomia y

pulpectomia) en dientes temporales y conforme a los resultados obtenidos conocer mejor



el comportamiento de dichas terapias y conocer el nimero de éxitos y fracasos de ambos

tratamientos pulpares en dientes infantiles.

Se presenta el planteamiento del problema a estudiar asi como su justificacion, contiene
el marco tedrico en donde se da un panorama general de la pulpotomia y pulpectomia
como tratamientos dentro de la odontologia pediatrica, la morfologia, caracteristicas y
ciclo vital del diente temporal o infantil, asi como también acerca de la clasificacion del
dolor pulpar y su diagnéstico tanto clinico como radiografico que nos permitira realizar un
diagnostico adecuado, la justificacion y necesidad de encontrar el tratamiento con mejor
costo beneficio para el paciente

Ademés dicha tesis contiene toda la metodologia anteriormente descrita, los capitulos
adjuntos de analisis estadistico, instrumentos utilizados para la obtencion de los datos a
analizar, el apartado de consideraciones éticas y derechos de autor del presente trabajo.
El presente trabajo se realizara evaluando y monitoreando de manera clinico-radiografico
cada uno de los Organos dentales con cualquiera de los tratamientos pulpares para

observar y analizar el éxito/fracaso de ambos.

El presente estudio pretende comparar la tasa de éxito clinico y radiografico entre ambas

terapias pulpares (pulpotomia y pulpectomia) en dientes temporales.



[. JUSTIFICACION

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que afecta a un gran nimero de
personas en el mundo. En la actualidad la distribucién y severidad de la misma varia de
una region a otra, su aparicion fuertemente asociada con factores socioculturales y
econémicos(®). Es considerada como uno de los mayores problemas de salud buco-
dental en la mayoria de los paises industrializados, llegando afectar entre 60% y 90% de
la poblacion infantil. Estudios realizados a principios del siglo XXI, en los paises
latinoamericanos se informa que entre el 85 y 97% de la poblacion presenta esta
enfermedad®”. Segun la clasificacion internacional de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, México se encuentra entre los paises de alto riesgo de frecuencia en
enfermedades bucales dentro de ellas, la caries dental afecta a mas del 90% de la

poblacién mexicana®8),

La caries produce un gran porcentaje de afecciones a nivel de la pulpa dentaria que lo
idoneo seria la realizacién de una terapia pulpar para su curacion, tomando en cuenta de
que son deciduos los dientes, de parte de los padres de familia existe un gran
desconocimiento de la importancia de los dientes temporales en la boca del infante, y se
convierte la extraccion de la pieza dentaria como Unica alternativa, contribuyendo con ello

al detrimento de la salud en general.

Cuando el proceso de caries inicia su invasion a la pulpa conservando ésta su vitalidad y
bajo ciertas caracteristicas micro y macroscopicas, es posible realizar un tratamiento mas
conservador que la extraccion, se requiere de esfuerzo, tiempo e insumo, pero el
beneficio de tener sus 6rganos dentales temporales en boca del nifio sera a la larga mas
barato. Con este tipo de tratamiento se persigue conservar no solo la vitalidad de las
piezas dentales sino que también su funcionalidad (mejor oclusion y evitar apifiamiento)

dentro de la cavidad oral9).



Cualquier esfuerzo encaminado al desarrollo de las terapias pulpares permitira que
dichas técnicas sean efectivas, baratas y al alcance de la mayoria de la poblacién, siendo

valido, justificable y necesario para la salud bucal en el pais.

La pulpotomia y la pulpectomia son tratamientos que conservan la pieza dental en boca,
con lo cual se espera que se recupere el dafio sufrido y pueda funcionar normalmente,
de no ser asi, puede que el tejido quede inflamado y/o contaminado, comenzando un
proceso de degeneracion que termine invariablemente en patologias pulpares o necrosis
pulpar. Un tratamiento de este tipo que seria un éxito a corto plazo, puede resultar en

fracaso a mediano o largo plazo.

En afios recientes los conceptos de medicion y reporte de los resultados del cuidado de
la salud, incluyendo la odontologia, han evolucionado en la busqueda de una base de
evidencia que pueda convalidar los procedimientos terapéuticos. Se ha consensuado que
la evidencia necesaria para basar los tratamientos no puede derivar de una busqueda
indiscriminada entre todos los estudios disponibles, con las discrepancias en el nivel de
evidencia que proveen(?9), No se puede continuar realizando tratamientos confiando en
lo que los clinicos creen que es correcto sin contar con la evidencia suficiente para saber
si las terapias cumplen con los criterios clinicos y radiograficos. Debemos recordar que
los dientes permanentes la Unica terapia aceptable sin importar si es una pulpitis aguda
reversible o irreversible es la endondoncia completa o pulpectomia y no se considera
siquiera la pulpotomia o amputacion parcial de la pulpa (eliminacion de pulpa cameral
dejando la pulpa del conducto) en cambio en los dientes temporales si tiene la posibilidad
de manejarse ambos tipos de tratamientos, cuando deberia de ser al igual que en los

dientes permanentes y usar la opcién en la cual se elimina la pulpa completamente.

Por esta razén, y tomando en cuenta el alto porcentaje de éxito de los tratamientos a
corto plazo se necesita darle seguimiento a los tratamientos efectuados para poder

arribar a conclusiones soélidas y bien fundamentadas.



Las terapias pulpares han sido estudiadas solamente por el interés a los medicamentos
que se han utilizado. Son pocos los estudios que se han realizado en relacién al éxito-
fracaso comparando ambas terapias pulpares, solamente existen reportes de Casas
(2004)D, Aminabady (2008)(22), Howley (2013)(23).

Los tratamientos conservadores de pulpa deben ser evaluados a largo plazo para poder
confirmar el éxito de los mismos. En la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi, se presentan pacientes
con edades comprendidas entre los 2 y 10 afios de edad, edades de denticion primaria,
con diagnéstico de caries profunda y pulpitis aguda reversible, por lo que se debe
procurar en lo posible conservar la integridad de la denticion primaria hasta su periodo
de exfoliacibn normal, ya que la pérdida prematura de estos molares predispone a
maloclusiones incluyendo apifiamiento, imputacion de dientes permanentes y alteracion

de la relacion molar y canina.

En base a la necesidad de tener una modalidad terapéutica adecuada para mantener los
dientes temporales en la cavidad bucal, teniendo seguimiento clinico-radiogréafico nos dan
evidencias que fundamenten los tratamientos y no que sean solo suposiciones,
llevandonos a la pregunta de investigacion, cual de las dos terapias pulpares (pulpotomia
y pulpectomia) tiene mejor tasa de éxito clinico y radiogréafico en dientes temporales.



[I. MARCO TEORICO
PULPOTOMIA

Es un tratamiento endodontico que consiste en la remocion quirdrgica (amputacion) de la
pulpa coronaria, vital inflamada hasta la porcion de ingreso de los conductos radiculares,
y luego la colocacion de una droga o medicamento en el piso de la cAmara pulpar, sobre

los tejidos remanentes radiculares, a fin de fijarlos o mantenerlos.

Este tratamiento se justifica en que el tejido pulpar coronal, ubicado junto a la exposicion
por caries, suele contener microorganismos asi como presentar signos inflamatorios y

degenerativos(),

PULPECTOMIA

Se define como la técnica de tratamiento del conducto radicular para dientes que
presentan o no vitalidad pulpar. Dicho tratamiento tiene como objetivo basico la de
conservacion integral del diente, con la eliminacion de todo el tejido pulpar de la pieza

incluyendo las porciones coronaria y radicular(3),

La caries en la denticion temporal o decidua aun es un problema de salud considerable.
Cuando la extension de la caries compromete la pulpa dental, con frecuencia se utilizan
técnicas de tratamiento pulpar, para el manejo tanto de dientes sintomaticos como
asintomaticos, en esta monografia ahondaremos en el campo del manejo de dientes
sintomaticos, y en particular o especifico en el tratamiento de la pulpitis reversible

mediante la técnica de pulpotomia.

Cuando las caries comprometen a la pulpa, pueden causar dolor e inflamacién. Pero no
necesariamente puede alcanzar a la pupa pues la caries dental puede estar cerca de este
y producir una pulpitis reversible. Cuando esto sucede en los dientes temporales de un
nifo, pueden intentarse varias formas de tratamiento pulpar, con el uso de diversos
farmacos y técnicas para tratar o resecar la pulpa, o para estimular la reparacion del
diente. Larevision encontré que no hay suficiente evidencia que demuestre cuales formas

de tratamiento pulpar pueden ayudar a los nifios con caries(?9),



2.1 ASPECTOS GENERALES DE LOS DIENTES TEMPORALES

IMPORTANCIA'Y FUNCION DE DENTICION TEMPORAL

Alrededor de los 3 afios de edad todas las raices de los dientes temporales estan
completamente formadas y algunos dientes deciduos aun estan en funcionamiento,
aunque por periodo de tiempo corto. A los 5 afios promedio se pierden varios de estos
dientes y se vas reemplazando por sus sucesores permanentes, sin embargo la primera
denticion cumple una funcién importante durante la primera fase de denticion temporal
completa y también en el periodo de transicion hacia la denticion permanente. Sin
embargo, con frecuencia los padres no son conscientes de la importancia de la denticion
temporal y de la repercusion que estos tienen en la futura denticion adulta o permanente,

causando bienestar o malestar de los dientes sucesores, maloclusion, etc.27).

FUNCIONES FISIOLOGICAS
Los dientes temporales, caducos o deciduos, como también se les conoce, cumplen las
siguientes funciones fisiolégicas:

* Los dientes temporales son fundamentales para la masticacion en una época de
la vida en la que el crecimiento es maximo y se necesita de una buena
alimentacién, estos desde la erupcion del primer diente (sea incisivos u otros)
proporcionan corte o desgarro de algunos alimentos semisélidos, lo cual hace mas
facil su digestion.

« Establecimiento de una linea y plano de oclusion, que es la linea de partida para
un posterior plano de oclusion en la denticion permanente.

* Mantenimiento de la dimensién vertical, esto va a influenciar en la posterior
denticion permanente.

* Mantenimiento del espacio para la correcta erupcion de los dientes permanentes,
la caida o exfoliacidn prematura de estos dientes puede ocasionar pérdidas de
espacio, que se reflejaria en un posterior apifiamiento dental.

» La iniciacion en la pronunciacién de fonemas puede dificultarse si estos dientes

presentan algunas alteraciones o si estan ausentes.



Se podria decir que también son parte de la estética, aspecto que es importante
para el desarrollo correcto de su autoestima, aunque después pasaran por la

“época del patito feo"(28),

FUNCIONES BIOLOGICAS

Estas funciones son determinantes en el crecimiento y desarrollo del posterior diente

permanente:

Relacion de proximidad con los dientes permanentes, ya que alguna patologia que
esté presente en esta denticién puede afectar al posterior permanente, puede ser
el caso de una patologia pulpar por ejemplo.

Actuacion en el proceso de erupcion de los dientes permanentes, estos dientes
deciduos determinaran la viabilidad de los dientes permanentes, guardan relacion
con el lugar en el que van a erupcionar, son la guia de erupcion.

Accion estimulante en el crecimiento del maxilar y la mandibula, la ausencia de

estos puede determinar un maxilar y una mandibula pequefa.

2.2 MORFOLOGIA DE DENTICION TEMPORAL
MORFOLOGIA EXTERNA

El didmetro mesiodistal es mayor que el Cervico incisal, esto le proporciona una
vista de aplastado.

En el caso de las molares, la cara lingual o palatina y la vestibular convergen hacia
oclusal, entonces el diametro de mayor longitud lo encontrariamos en la zona
media.

En esta denticidn los puntos de contactos son areas muy amplias y aplanadas, en
lugar de producirse contacto en un punto se produce area de contacto.

Los dientes molares que se encuentran en la mandibula tienen mayor camara que
las molares que se encuentran en la maxila.

El cuello de estos dientes es constrefiido, estrecho.

Las raices de los dientes primarios presentan agujeros apicales grandes y son

mas largos y delgados en relacion a la corona.



Las raices de los dientes unirradiculares (como incisivos y caninos) presentan en
su tercio final o apical una ligera desviacion hacia vestibular y distal, ya que por
palatino se encuentra en formacion el germen del diente permanente.

Las raices del grupo de las molares son divergentes, ya que albergan al germen
del diente permanente, ademas, las raices en estos dientes se bifurcan muy cerca
del cuello, a esto se le denomina cinodoncia.

El color de estos dientes es méas blanco que en la denticiébn permanente, ya que al

erupcionar antes la dentina tiene un menor tiempo de maduracién(9),

MORFOLOGIA INTERNA

El espesor del esmalte en este tipo de dientes es delgado, homogéneo, termina
en un borde definido.

El esmalte en el diente temporal, visto a nivel cervical se encuentra orientado hacia
oclusal.

El espesor de la dentina también es delgada, sigue el contorno de la pulpa, al ser
menor el espesor del esmalte y de la dentina estas piezas son mas susceptibles a
la desmineralizacion y posteriormente a una caries.

En el caso de las molares, hay un cuerno pulpar bajo cada cuspide, y el mas
prominente es el cuerno mesiovestibular.

En los dientes deciduos anteriores no existe separaciéon clara entre camara y

conducto radicular(9),

COMPARACION DE DENTICION PERMANENTE Y DENTICION TEM PORAL

Los dientes temporales se diferencian por su forma, tamafio, color y también porque estos

presentan ciertas particularidades es su estructura histolégica que deben ser tenidas en

cuenta para la prevencion, el diagnostico y el tratamiento en la patologia dentaria de la

infancia.

La capa de material duro es mas delgada, por lo que la pulpa se ve afectada con
mas facilidad cuando se producen fracturas o caries.

La reaccion de la pulpa de los dientes temporales es mas dificil de prever.



* El espesor de esmalte y dentina es mayor en denticion permanente que en
decidua.

* La anatomia de la camara pulpar de los dientes deciduos se asemeja en grado
muy alto a la superficie de la corona, pero sus pulpas son mayores que los
permanentes.

» Los cuernos pulpares, especialmente los mesiales de los dientes temporales estan
mas cerca de la superficie externa del diente que los permanentes.

» Las raices de los dientes temporales carecen de tronco radicular, lo que implica
gue salen directamente de las coronas, y ademas, tienden a arquearse formando
un espacio interior ocupado por los gérmenes de los premolares permanentes
durante su proceso de formacion.

* El esmalte del diente temporal, visto a nivel cervical se encuentra orientado hacia
oclusal, mientras en el diente permanente se encuentran orientados hacia

gingival®9),

2.3 CICLO VITAL DE LA PULPA EN DENTICION DECIDUA

Las etapas que el diente temporal recorre desde el proceso de embriogénesis hasta su
exfoliacion fisiologica, caracteristica peculiar de la denticion temporal, definen el ciclo
bioldgico de esos dientes. El promedio de vida de la pulpa dentaria temporal es
relativamente corta: la pulpogénesis comienza con la formacién corono-radicular (periodo
de crecimiento), seguidamente se da la formacion completa de la raiz hasta la
reabsorcion radicular incipiente (periodo de maduracion), completando finalmente con la
etapa de la rizolisis hasta su reabsorcion total (proceso de regresion pulpar). El ciclo vital
de la pulpa decidua guarda una amplia relacion con la resorcion fisiologica de los dientes
deciduos.

La reabsorcion fisiologia de los dientes temporales fue considerada como un fenémeno
complejo. Los mecanismos celulares y moleculares implicados en el fenbmeno de la
reabsorcion fisiologia de la raiz parecen ser similares a los mecanismos que participan
en la resorcion 6sea mediada por osteoclastos. Las principales células responsables de

la resorcion de los tejidos dentales son los odontoclastos, también llamados osteoclastos.



La pulpa de la etapa embrionaria es muy rica en elementos celulares, contrariamente la
cantidad de sustancia intercelular es mas escasa. Con el tiempo y con la actividad
masticatoria hay una disminucién de las células, aumenta la cantidad de fibras y se
convierte en un tejido mas denso, este cambio es mas rapido mientras mas abundantes

sean las agresiones al diente.

La actividad metabdlica delos dientes deciduos se muestra mas evidente en fases de
rizogénesis y rizolisis, manteniéndose constante en el periodo en que se complementa la
formacion radicular, esta actividad puede estar volcada tanto como para la reparacion

como para la reabsorcion tisular.

La capacidad de respuesta es mayor en el diente temporal, presenta un excelente
potencial reparador, esto favorece el uso de técnicas terapéuticas mas conservadoras,
generalmente se intenta la conservacion total o parcial de la pulpa para mantener las
funciones de esta (funcién formadora de dentina, funcion nutritiva, funciéon sensorial,
funcién defensiva); por el contrario, en la etapa de regresién pulpar hay reduccién de este

potencial reparador, lo que indica el uso de técnicas no conservadoras en el tratamiento.

POBLACIONES CELULARES DE LA PULPA NORMAL

» Odontoblastos: células especificas y tipicas del tejido pulpar, situadas en la
periferia y adyacente a la predestina.

» Fibroblastos: son las células principales y mas abundantes del tejido pulpar.
Secretan los precursores de las fibras colagenas, reticulares, elasticas y sustancia
fundamental de la pulpa.

» Células ectomesenquimaticas: tienen la capacidad de dar lugar a distintas células
como fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos y ocasionalmente odontoblastos
como respuesta bioldgica.

* Macrofagos

e Células dendriticas: se distribuyen en la pulpa en dos areas, region perivascular
(zona mas interna) y region paraodontoblastica (zona mas externa de la pulpa)

* Linfocitos



» Fibras: colagenas, reticulares y de oxilatan (se les considera fibras elasticas e
inmaduras).

» Sustancia fundamental®0),

2.4 REACCION DEL TEJIDO PULPAR A LA INJURIA

La reaccion que tiene el tejido pulpar depende del estimulo que reciba. Un estimulo que
se presenta de manera moderada produce una reaccion moderada, por ejemplo el
aumento de permeabilidad, si la injuria que se presenta es mayor se producen cambios
nucleares en el odontoblasto como la vacuolozacién y atrofia de la capa odontoblastica y

migracion del ndcleo odontoblastico dentro del tubulillo dentinario.

Si el estimulo continda se produce invasion en la zona de Weil por fibroblastos, células
mesenquimales, capilares y células inflamatorias, y se origina un absceso estéril que
puede ser secundariamente infectado. La dentina casi siempre se recupera dando como

resultado dentina terciaria que protege a la pulpa.

Cuando la injuria persiste aumenta la permeabilidad y se atrofia la hoja odontoblastica,
ya no se produce dentina reparativa y la injuria penetra hasta la pulpa produciendo

inflamacién crénica, agrandamiento de vasos, cambios degenerativos y/o necrosis.

En dientes temporales la presencia de canales accesorios se considera como agravantes
en la diseminacion de las infecciones y la persistencia de la inflamacion, ya que algunos
de ellos carecen de vasos sanguineos, por lo que el tejido es incapaz de recuperarse a

la injuria®D).

Existe una considerable dificultad en la determinacibn del estado pulpar en
odontopediatria. La pulpa enferma en la denticibn definitiva presenta cuadros
sintomaticos mas valorables para su diagnostico que los que se producen en denticion
temporal. La base del éxito de los tratamientos pulpares se basa en el diagndstico
correcto de la patologia presente, lo cual implica la observacion de una serie de signos y

sintomas presentes que conforman el cuadro clinico que nos permite identificar la lesion.



Pues esta labor realizarla en nifios no es facil, pues a menudo su historia clinica es
confusay los signos y sintomas son manifestados por los padres que tienden a exagerar,
mas que por los nifios, ademas las respuestas de los nifios son vagas por su limitacion

en el lenguajes.

DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES PULPARES

La declinacién de la incidencia de la caries dental se debe al conocimiento mas amplio
acerca de su etiologia, al punto de que es mas factible controlar e identificar rapido los
factores que indican en inicio de esta enfermedad, las acciones aplicadas para el
tratamiento de esta enfermedad incluyen, mas alla del diagnostico precoz de la

enfermedad la utilizacién de técnicas terapéuticas menos invasivas.

Es importante el diagnostico y la correcta aplicacion clinica del tratamiento para la
solucion de los diversos dolores y patologias pulpares, es importante mencionar los
diversos dolores pulpares pues la pulpa dependiendo del grado de afeccidn presenta en
el paciente diversos grados de dolor, es por eso que, para su abordaje durante el
diagndstico es importante conocer en qué nivel de evolucion se encuentra esta patologia.
Se ha enmarcado condiciones de la pulpa dentro de diversas fases como es la pulpa que
es sana, pulpitis reversible, pulpitis irreversible y necrosis pulpar, en todas aquellas
mencionadas anteriormente aparecen signos y sintomas expresados en dolor que mas o

menos pueden permitir su identificacion.

Lo importante de lograr comprender y asi mismo aplicar los diferentes principios en
odontopediatria tendréa una fuerte repercusion en la biologia del crecimiento y el
desarrollo dentario. Gracias a esta afirmacion se puede hacer alusion a una situacion
clinica que sera conservadora, en la que se preservara una mayor integridad de la
estructura dental propiamente dicha, esto definitivamente ayudara a mantener a la
estructura dentaria afectada; para asi mantener una actuacion estética como también

funcional®2),



CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR

Clasificacion de las enfermedades pulpares de S. Cohen.

Pulpa normal.- Hace referencia a una pulpa asintomatica que respondera
transitoriamente de manera débil ante la estimulacion térmica o eléctrica no obstante esta
respuesta debe de cesar de manera inmediata.

Pulpitis reversible.- Se refiere a una pulpa inflamada de tal manera que el estimulo
térmico causara un dolor de hipersensibilidad agudo y rapido que cesa inmediatamente
después de que el estimulo desaparece. Es importante mencionar que la pulpitis
reversible no causa un dolor espontaneo.

Pulpitis irreversible.- Puede presentarse como una pulpa inflamada de manera aguda
lo cual se presentara de forma sintomatica, puesto que la forma crénica es asintomatica.
Necrosis pulpar.- resulta de una pulpitis irreversible que no se ha tratado es decir

estamos frente a una muerte pulpar®3),

HISTORIA CLINICA
Consiste en un conjunto de datos aportados por la madre y el nifio, que se obtendra en
los diversos examenes a realizar sea durante el diagnostico el tratamiento o los controles

que se realizaran después del tratamiento.

La historia clinica tendra las siguientes partes:
a) Anamnesis

b) Examen clinico

c) Examen complementario

d) Plan de tratamiento

e) Control y evaluacién

En la anamnesis encontraremos los datos principales del nifio asi como también el motivo
por el cual llega a la consulta, es decir el motivo de consulta, pues orienta el interrogatorio
y el reconocimiento de sus sintomas desde el primer momento pues con ello

alcanzaremos el diagnaéstico.



DIAGNOSTICO CLINICO GENERAL
Es de suma importancia conocer el estado de salud general de un nifio, pues condiciona
y determina nuestro tratamiento. Los antecedentes familiares, asi como también los

antecedentes de la madre durante su gestacién son de suma importancia.

DIAGNOSTICO CLINICO
La no presencia de signos y sintomas no aseguran el buen estado de salud de la pulpa
dental, en odontopediatria los sintomas suelen ser transitorios o desaparecer

inmediatamente comenzando el tratamiento.

Debido a lo frecuente que es la patologia pulpar el odontopediatra debe ser mas fino en
sus capacidades para realizar el diagndstico, después de realizar pruebas de rutina no
es complicado encontrar la pieza responsable del dolor, pues no existe como en la
mayoria de piezas de denticion permanente presencia de restauraciones y coronas que

enmascaran el verdadero origen del dolor dental®4).

2.5 PRUEBAS DE DIAGNOSTICO EN TERAPIAS PULPARES

EXAMEN INTRAORAL-PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR

Las pruebas subjetivas para estimular la salud pulpar se han tratado de diferenciar entre
el dolor lacinante y el dolor de la dentina que es patoldgica y el dolor pulsétil de una pulpa
también patologica, pero el dolor y su tipo, sea intensidad y duracion, en un infante es
dificil de obtener, no obstante podemos decir que la enfermedad pulpar se presentara
con dolor y si este dolor es espontaneo me esta indicando que la condicion de ese diente

€s severa.

Hay que tener en cuenta también de que la pulpa sana responde con dolor ante el cambio

de estado térmico pero este dolor cesa de manera rapida.

Pues si este dolor persiste es posible que ya estemos hablando de una patologia pulpar,
cabe resaltar que en los infantes las pruebas de dolor a percusion, palpacién pueden

presentar resultados falsos o errados.



Las pruebas de cambios térmicos con la aplicacion de frio y el calor sobre el diente
sospechoso ayuda a valorar mejor el diagndéstico, asimismo emplean electrodos para
verificar el verdadero estado de la pulpa. El paciente siente un hormigueo que se presenta

cuando hay un estimulo al nervio dental.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Es valioso empezar diciendo que el examen radiogréafico es un examen auxiliar de mucha
importancia del cual no podemos prescindir.

Cuando se estudia radiograficamente una pieza dentaria, lo consideramos en dos
fragmentos las cuales son la porcion coronaria y la porcion radicular para asi facilitar la
alteracion que pueda ocurrir. La porcion coronaria (constituida por esmalte, dentina y la
camara pulpar) las cuales podemos ver como alteraciones a las fracturas coronarias, las
zonas radioltcidas compatibles con caries dental, las restauraciones que pueden existir
en la pieza dental. En la porcion radicular que mencionaremos brevemente podemos

encontrar reabsorcién que puede ser patolégica o fisioldgica, fracturas, etc.(5).

CARACTERISITICAS, DEFINICIONES Y NOMENCLATURA DE LA LECTURA DE
PLACAS RADIOGRAFICAS

Para nosotros realizar una interpretacion de una placa radiogréafica hay que tener muchas
precauciones pues debemos de relacionar el diagnéstico o los datos del diagndstico
clinica que tenemos para proceder a tener un diagnéstico definitivo a partir de la
radiologia, asi como también la presencia de artefactos que nos dispone de imagenes no

existentes.

Por ellos es importante el analisis, interpretacion y descripcion de las radiografias de

diagndstico.

Es importante mencionar que el esmalte y dentina por su grado de mineralizacion se
identifican como imagenes radiopacas bien definidas, este grado de radiopacidad que se

presenta en mayor grado en el esmalte es de vital importancia en el diagnostico de caries



interproximal. Asociaremos comunmente las lesiones cariosas como zonas radiollcidas

en la corona. Pues hay un proceso de desmineralizacion avanzada.

La cortical alveolar que también se le conoce como lamina dura, que representa la parte
de la pared del alveolo para nuestro interés de diagnostico esta cortical alveolar no debe
presentar patologia alguna o una discrepancia radiografica fuera de lo comun pues en
los casos de pulpitis reversible la cortical se presentard como una linea radiopaca y

uniforme(36),

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el diagnadstico de la pulpitis reversible nos podemos encontrar con signos y sintomas
gue sean analogos a la pulpitis irreversible pues en algunas oportunidades la situacion
clinica no permite evidenciar el grado de afeccion de la pulpa es por eso que gracias al
requerimiento de las pruebas de vitalidad pulpar podemos encontrar la caracteristicas

que nos llevaran al verdadero diagnostico de una pulpitis reversible.

La sintomatologia de la pulpitis reversible se comenta lineas mas arriba de este capitulo

asi que nos centraremos en diferenciarla en la sintomatologia de la pulpitis irreversible.

En la pulpitis irreversible la presencia de afeccion pulpar se va a determinar por la
presencia de dolor espontdneo, que sera de larga duracion, severo asi como también
repetido, lo cual estos sintomas no se incluyen en la pulpitis reversible pues los dolores

seran breves e inducidos.

En el examen radiografico también en algunos casos podemos evidenciar las reacciones
periapicales o las imagenes patologicas del apice o la lamina dura que es provocada
debido a que la infeccién ha pasado mas alla del conducto, en algunos casos también no

se evidenciaran reacciones periapicales®?.



REVISION CLINICA RADIOGRAFICA

Thomas y cols.(®® determinaron una especificidad alta en el diagnéstico de caries
oclusales tanto para las radiografias panoramicas (97%) como para las de aleta de
mordida (93%), aunque en ambos casos la sensibilidad fue muy baja, concretamente
19% y 25%, respectivamente. Recientemente, Lussi y cols.(®9 han determinado una
sensibilidad del 63% y una especificidad del 99% para el diagndstico de caries oclusales

mediante radiografias.

La utilizacion conjunta de la inspeccion visual y la radiografia proporciono una fiabilidad
del 82% en los molares permanentes y del 91% en los molares temporales. De hecho
obtuvieron una sensibilidad del 75% y una especificidad del 90% para la utilizacion
conjunta de ambas técnicas. Asi y todo, el 75% de sensibilidad implica que aun con una
buena inspeccion visual y una correcta exploracion radiolégica se producen un 25% de

falsos negativos, la mayoria lesiones dentinarias incipientes®“9).

2.6 PULPOTOMIA
INDICACIONES DE LA PULPOTOMIA
» Si realizacién se va a limitar a pulpas sanas, el cual podriamos considerar a la
pulpitis reversible, es por eso a importancia del diagnoéstico.
» Su tratamiento se realizara en dientes vitales inmaduros.
» Exposiciones pulpares que se han realizado durante el procedimiento operatorio.
» Dientes sometidos a tratamientos anteriormente de operatoria dental, sea con
amalgama, resina, etc.
» Exposicion pulpar amplia en piezas del sector anterior que han recibido un trauma
0 accidente.

» Para caries dentales muy cercanas a la pulpa.

CONTRAINDICACIONES:
* Inflamacion en tejidos blandos
» Aparicién de fistula en episodios 0 de manera permanente

* Movilidad patolégica



» Calcificacion pulpar
» Resorcion radicular interna y externa
e Zonas radiologicas periapical e interradicular

* Hemorragia excesiva

AGENTES USADOS A TRAVES DE LA HISTORIA DE PULPOTOMI A:

TRICRESOL FORMALINA: Este material fue introducido por J.B. Buckley en 1904, esta
preparacion se hizo popular entre muchos dentistas y sigue siendo utilizada por algunos.
La accion de estos medicamentos era precipitar proteinas y provocar la destruccion de
las bacterias por coagulacion. Sin embargo este efecto también causaba en el remanente
pulpar la coagulacion de todo el material organico intraconducto, con eso se limitaba la
penetracion del medicamento e impedia la continuidad del efecto sobre las capas mas
profundas del contenido del conducto radicular de esta manera el material necrético que

estaba cerca al apice radicular no sufria accion alguna del farmaco.

FORMOCRESOL: Fue introducido nuevamente pero con nuevas concentraciones en
1930 por Sweet para el tratamiento de dientes temporales. Al comienzo este
medicamento fue aplicado en mdltiples sesiones con el fin de fijar el tejido pulpar,

limitando su autolisis(4d).

HIDROXIDO DE CALCIO: La técnica con este material fue descrito en 1929 por Hess y

es junto con el formocresol uno de los materiales mas antiguos.

PARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADO: Fue introducido por Wolf en 1929. Es
uno de los antisépticos mas usados en los tratamientos de endodoncia hasta la

actualidad. Esta compuesto por dos partes de paramonoclorofenol y tres de alcanfor.

GLUTARALDEHIDO: Fue introducido en el tratamiento pulpar combinado con el
hidréxido de calcio en 1973 por su capacidad para fijar tejidos asi también como su poder

antiséptico.



SULFATO FERRICO: Fue propuesta en pulpotomias para obtener hemostasia, con éxito

clinico y radiolégico semejante al formocresol.

TRIOXIDO MINERAL AGREGADO (MTA): Fue utilizado por Food and Drug
Administration en 1998 y se utilizdé en pulpotomias en dientes caducos a partir del afio
2001(42),

CLASIFICACION DE TECNICAS Y SUSTANCIAS EN PULPOTOMI A
La técnica de pulpotomia en dientes primarios se ha considerado como un proceso de
“momificacion”, “fijacion”, “desvitalizacion” pulpar. Sin embargo, y debido a que el objetivo
primordial de la pulpotomia en dientes primarios es conservarlos hasta su exfoliacion,
distintos autores han propuesto diferentes lineas de investigacion segun los objetivos que
persiga el tratamiento del tejido pulpar. Esta se ha tenido que desarrollar en los tres
criterios anteriores.
1. Desvitalizacion: En esta linea, la intencion es destruir el tejido vital. Dos técnicas
de pulpotomia persiguen esta finalidad: Formocresol y Electrocauterio.
2. Preservacion: Se pretende conservar al maximo la vitalidad pulpar sin inducir a
la reparacion dentinaria y esta asociada a glutaraldehido y sulfato férrico.
3. Regeneracion: Esta linea de trabajo persigue estimular la funcion pulpar para
propiciar la formacién de un puente dentinario. La utilizacion del hidroxido de
calcio, ha sido considerada, como el “Inicio de la era de pulpotomia por

cicatrizacion“3”,

2.7 PULPECTOMIA
INDICACIONES DE LA PULPECTOMIA:
» Pulpitis aguda irreversible
» Exposiciones pulpares como consecuencia de lesiones de caries en las cuales
tejidos pulpar radicular, después de acceso y remocion de la pulpa coronaria, se
presenta muy inflamado, o sea, con hemorragia severa que no se detiene con

sangre de coloracion roja obscura y tejido pulpar desintegrado.



Exposicion pulpar al medio de la cavidad bucal por traumatismos ocurridos hasta
un maximo de 24 a 48 horas después de su ocurrencia
Reabsorciones internas de la dentina

Tratamiento con finalidad protésica

CONTRAINDICACIONES DE LA PULPECTOMIA:

Dientes con extensa destruccion coronaria con imposibilidad de restauracion
Diente con mas de 2/3 de rizolisis

Diente permanente sucesor con mas de 2/3 de raiz formada y préximo a
erupcionar

Dientes temporales con fractura radicular en tercio cervical

Alveolisis

Reabsorcidon interna avanzada, perforante, con separacion de los tercios
radiculares.

Extensa lesion periapical, involucrando a germen sucesor

Perforacion extensa en zona de la furca

Pacientes con enfermedades cronicas debilitantes

MATERIALES DE OBTURACION DE LA PULPECTOMIA

Los materiales obturadores de conductos radiculares de dientes temporales deben

presentar propiedades especificas, debido a la diferencia morfoldgica de estos dientes y

por el proceso de reabsorcion radicular fisiolégica. Entre estas propiedades el material
debe de:

Ser reabsorbido al mismo tiempo que las raices de los dientes temporales
Ser biocompatible

No interferir con la reparacion de tejidos apicales y periapicales

Presentar radioopacidad

Ser de facil introduccion al conducto radicular

No sufrir contraccion

Ser removido con facilidad si es necesario



* No afectar en el color de los dientes

* Ser reabsorbido cuando se extravasa

Aunque diferentes materiales son recomendados y utilizados para la obturacion de
conductos radiculares de dientes temporales, ninguno de ellos cumple de manera

adecuada de todos los requisitos de un material obturador ideal®4).

En la literatura especializada se marca el uso de tres grandes grupos de materiales
obturadores de conductos radiculares de dientes temporales:

« Cemento a base de Oxido de Zinc Eugenol

* Pastas lodoformadas

* Materiales a base de Hidroxido de Calcio

CEMENTOS A BASE DE OXIDO DE ZINC EUGENOL

Uno de los mas utilizados pero con inconvenientes en dientes temporales como es el ser
irritante y desencadena una reaccion de cuerpo extrafio cuando se extravasan por su
poca capacidad de reabsorcion. Su uso se remonta a los afios de 1930 con Sweet.

PASTAS IODOFORMADAS

La utilizacion de pastas con yodoformo comenzo6 en 1928 cuando Walkhoff introdujo un
material para el tratamiento endodoéntico compuesto de yodoformo, monoclorofenol
alcanforado y mentol. Tiene una accion antibacteriana potente, rapida reabsorcion

periapical, no irritante, radiopaco y no sufre contraccion.

MATERIALES A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO

La utilizacion clinica de hidréxido de calcio se inicié en 1920 a partir de los trabajos de
Hermann, siendo este material utilizado por primera vez como material obturador de
conductos radiculares por Rhoner en 1940, este material es el que mas llena con las
exigencias biologicas esenciales, tales como la manutencion de la integridad del mufién

pulpar, induccion y aceleracion de tejido dentario depositado, pero tiene en su contra el



ser radiolucido, hidrosoluble, falto de viscosidad lo cual escurre con facilidad y su

permeabilidad a los fluidos tisulares®“®).

En un estudio®® realizado en 100 primeros molares permanentes y 100 segundos
molares temporales, comparando los diagndsticos de caries realizados mediante
inspeccion visual o exploracién radiografica por medio de radiografias de aleta de
mordida, con la condicion real del diente observada tras seccionarlo en el laboratorio, se
concluyd que la sensibilidad del diagnostico radiografico superaba a la de la inspeccion

visual, pero la especificidad mostrada por ambos métodos era similar.



[ll. HIPOTESIS
La terapia de Pulpectomia presenta mejor tasa de éxito que la terapia de Pulpotomia

como modalidad de tratamiento pulpar en dientes temporales



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar clinica y radiograficamente las terapias pulpares (pulpectomia y pulpotomia) y

su tasa de éxito en dientes temporales

Objetivos Particulares

Identificar con métodos de diagndstico los dientes temporales sin infeccion aguda.
Evaluar clinicamente los dientes infantiles tratados con pulpotomia y pulpectomia.
Evaluar radiograficamente los dientes infantiles tratados con pulpotomia y
pulpectomia.

Identificar el nUmero de éxitos y fracasos en cada periodo de revision entre cada
uno de los tratamientos

Comparar el nimero de éxitos y fracasos entre cada uno de los tratamientos.



V. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudio
Estudio con enfoque cuantitativo, observacional en el cual se pretende comparar

clinica y radiograficamente las dos terapias pulpares (pulpotomia y pulpectomia)

en dientes temporales y la tasa de éxito de ambas.

5.2 Disefio metodologico
El disefio de la investigacion es observacional, longitudinal, prospectivo con dos
grupos de estudio uno con la terapia pulpar de pulpotomia y otro con la terapia
pulpar de pulpectomia a lo largo de seis meses y con seis mediciones de
seguimiento.

5.3 Limites de Tiempo y Espacio
Tiempo: El estudio se realizd de Agosto del 2013 a Abril de 2014 de la siguiente
forma:
* La etapa de planeacion, incluyo la elaboracion y registro del protocolo de
Junio a Agosto del 2013
e Trabajo de campo con la Fase de Reclutamiento: de Agosto del 2013 a
Noviembre del 2013.
* Trabajo de campo con la Fase de Seguimiento: de Septiembre de 2013 a
Abril de 2014.
» La capturay analisis de los datos: de Abril de 2014 a Mayo del 2014

Espacio: El estudio se llevd a cabo en la Clinica de Odontopediatria a Nivel
Licenciatura y en el Departamento de Imagenologia de la Facultad de Estomatologia de
la Universidad Autonoma de San Luis Potosi.

5.4 Poblacioén Total
Pacientes infantiles que se presentaron a la Clinica de Odontopediatria a Nivel

Licenciatura de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de San
Luis Potosi, fueron 158 pacientes los atendidos, 76 del género femenino y 82 del
masculino, teniendo un total de 256 6rganos dentales tratados con terapias

pulpares (128 pulpotomia y 128 pulpectomia).



5.5 Muestra

No se realiz6 un calculo del tamafio muestra, debido a que se trabajé con toda la

poblacion de la Clinica de Odontopediatria en ese periodo.

5.6 Criterios de Estudio
Criterios de Inclusién

Pacientes con edad entre 2 y 10 afios

Organos dentarios (superiores o inferiores, anteriores o posteriores) con
diagnostico presuntivo de pulpitis aguda reversible

Caries profunda con o sin exposicion pulpar

Con posibilidad de restauracion

Aceptacion por escrito y con autorizacion del padre y/o tutor a participar en el
estudio

Pacientes que acudan a sus citas de control

Criterios de Exclusion

Pacientes con presencia de absceso
Pacientes con antibioticoterapia previa
Pacientes con caries incipiente
Organos dentales con necrosis pulpar
Organos dentales con lesion en furca

Organos dentales con longitud radicular menor a 2/3

Criterios de Eliminacion

Pacientes cuyos padres no acepten o no autoricen participar en el estudio
Dientes diagnosticados para obturacion o extraccion
Realizacién de accidentes como perforacion de furca

Pacientes que no acudan a sus citas de seguimiento



Indicaciones para las terapias pulpares:

Pulpotomia

Pulpectomia

» Exposicion pulpar por caries

* Mantener vitalidad de la pulpa
remanente’

« Inflamacién limitada a la pulpa
cameral

» Dolor provocado y no persistente

* Se puede restaurar el diente

 Dientes con méas de 2/3 de
longitud radicular

* No hay evidencia de reabsorcion
interna

* No hay evidencia de reabsorcion
externa

» Obliteracion o calcificacion de
pulpa radicular

» Ausencia de absceso y trayecto
fistuloso*

e Ausencia de zonas periapicales
o interradiculares radiolucidas

» Exposicion pulpar por caries

e Inflamacién pulpa cameral vy
radicular®

» Dolor provocado y no persistente

* Se puede restaurar el diente

+ Dientes con mas de 2/3 de
longitud radicular

* No hay evidencia de reabsorcion
interna

* No hay evidencia de reabsorcion
externa

» Obliteracion o calcificacion de
pulpa radicular

* Presencia de absceso y trayecto
fistuloso*

» Ausencia de zonas periapicales
o interradiculares radiolucidas

» Hemorragia facil de controlar

* Unica diferencia real entre ambos tratamientos el absceso y trayecto fistuloso

° La presencia de pulpa en unay otra es diferente pero es debido al tipo de tratamiento,
en pulpotomia se mantiene pulpa radicular y en la pulpectomia se elimina toda la pulpa

tanto cameral como radicular.

5.7 Variables

* Independiente: Terapias pulpares en los dientes temporales (Pulpotomia y
Pulpectomia) variables nominales ambas

* Dependiente: Valoracion tanto Clinica como Radiogréfica de acuerdo a la
escala Zurn Seale, son variables de resultado (dicotomicas).

Los pacientes recibieron una de las dos terapias pulpares después de ser

diagnosticados con pulpitis reversible, se superviso clinica y radiograficamente

realizado hasta los seis meses con seis observaciones en este periodo de

tiempo con apoyo del personal de la Clinica de Odontopediatria a Nivel

Licenciatura de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de

San Luis Potosi.

* Operacionalizacion de variables (Véase Anexo 1)



5.8 Instrumentos
Para corroborar la evaluacién tanto clinica como radiografica de las terapias

pulpares en los dientes temporales se utilizaron los siguientes instrumentos:
» Historia Clinica (Véase Anexo 4)
* Formato de Valoracién Clinica (Véase Anexo 2)

* Formato de Valoracion Radiogréfica (Véase Anexo 2)

5.9 Procedimientos
Toda vez que el protocolo fue previamente autorizado por el Comité Académico

de la Maestria en Salud Publica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi, en seguida se realizaron las gestiones necesarias
para obtener el permiso de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi por lo que fue revisado por el Comité de Etica de la

Facultad de Estomatologia autorizandose el mismo.

Una vez que se establecieron los permisos se establecié coordinacion con el
Departamento de Odontopediatria a Nivel de Licenciatura, otorgando las

facilidades necesarias para poder realizar el estudio en la Clinica.

El trabajo de campo se realizdé durante nueve meses continuos en los cuales se
realizaron las terapias pulpares a los menores, los cuales sus padres de familia

y/o tutores aceptaron participar en el estudio.

El desarrollo del estudio a continuacion se describen los pasos que se realizaran
en orden cronoldgico:

1. El paciente ingresara a la Clinica de Odontopediatria a nivel Licenciatura para ser
atendido.

2. Posteriormente fue elaborada la Historia Clinica, procediendo a su revision tanto
clinica como radiografica, posteriormente se le dijo al tutor y/o padre de familia, las
terapias pulpares que se requiera, se le solicité autorizacion de los mismos y firma

de su correspondiente Carta de Consentimiento Informado. El diagnostico de los



pacientes fue realizado por el Cirujano Dentista especialista en Odontologia
Pediatrica.

. Se les asignaron las terapias pulpares de manera uno a uno (pulpotomia y
pulpectomia)

. Se realizaron los tratamientos de acuerdo a lo indicado desde la revision clinica y
a los estandares de la Asociacion Americana de Odontopediatria“”) (Véase Anexo
5), se les solicitd revisiones posteriores tanto clinica como radiograficamente por
7,15, 30, 60, 90 y 180 dias. Dichos tratamientos fueron realizados por los alumnos
de quinto afio de Estomatologia que estén cursando la Clinica y fueron
supervisados y asistidos por el Cirujano Dentista especialista en Odontologia
Pediatrica que este asignado.

. La evaluacion clinica fue realizada por dos Odontopediatras (Odontdlogos
especialistas en pacientes infantiles) y de acuerdo a lo que se indica en los
formatos de evaluacion (Véase Anexo 2) utilizando barreras de proteccion y
material de revision (1X4 Espejo No. 5, Explorador, Cucharilla de Dentina y
Explorador); La evaluacién radiografica quedara a cargo de dos especialistas en
radiologia odontolégica, con los estdndares que dicta la Asociacion Dental
Americana“® para tomar la radiografia (Véase Anexo 6) y llenado del formato de

evaluacion para el registro.



Figura 1. Diagrama de flujo dela metodologia rea lizada. Fuente: Elaboracion Propia
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5.10 Analisis Estadisticos
La informacion se analiz6 mediante estadistica descriptiva e inferencial y se apoy6

mediante el paquete estadistico IBM SPSS version 20 para Windows. Se aplicaron
frecuencias, porcentajes, medidas de Tendencia Central y de Dispersion, asi como
la prueba estadistica inferencial Chi cuadrada de Pearson para evaluar la
diferencia de proporciones, asi como también la Razén de Momios para evaluar el
riesgo; el nivel de confianza utilizado fue del 95% y significancia estadistica como
p<0.05.



VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

La presente investigacion fue sometida a consideracion tanto en el Comité de Etica de la
Facultad de Enfermeria con numero de aprobacién CEIFE-2013-67 y por el Comité de
Etica de la Facultad de Estomatologia, el cual fue autorizado con niimero de registro CEI-
FE-020-2013, en donde los procedimientos propuestos en el proyecto cumplen con los

requerimientos de las normas éticas vigentes.

En virtud que la poblacion del estudio estuvo conformado por menores de edad que
asisten para su atencion en la Clinica de Odontopediatria a Nivel pregrado de la
Universidad Autonoma de San Luis Potosi, se deberd apegar a lo que se considera y
concierne a la Ley General de Salud de México en cuyo Titulo Quinto Capitulo Unico,
Investigacion para la Salud Articulo 100, referente a la investigacion en seres humanos,
en los apartados Ill y IV, se sefiala que “Podra efectuarse solo cuando exista una
razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion” y que “se deber& contar con el consentimiento por escrito de la madre
o tutor del nifio en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion
y de las posibles consecuencias positivas o negativas para la salud”“9. Se considera en

el presente estudio como de bajo riesgo para el participante del mismo.

Lo anterior coincide con lo dispuesto en la Ley de Salud del Estado de San Luis Potosi,
en el articulo 84, fracciones lll “Podra efectuarse solo cuando exista una razonable
seguridad de que no expone a riesgos, ni dafos innecesarios al sujeto en

experimentacion”®0),

Todos los padres y/o tutores de los pacientes firmaron de conformidad o colocaron su
huella digital, en caso de no saber escribir, en la carta de consentimiento informado en
donde se les dio a conocer de manera escrita y a la vez verbal, acerca de la investigacion,
el tratamiento a realizarse y los riesgos-beneficios que este implicara. Dicha carta fue

disefiada conforme a los lineamientos establecidos en la siguiente normatividad:



1. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico en su
numeral 4,2

2. Cddigo Civil Mexicano. Obligaciones en general sobre el consentimiento informado
Articulos 1803y 1812

Asimismo se tomaran en cuenta las consideraciones seflaladas en el Codigo de
Nuremberg y lo mencionado en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial en cuestiones éticas donde sefiala que “Para tomar parte en un proyecto de
investigacion, los individuos deben de ser participantes voluntarios e informados”.
También menciona que “debe de respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. Tomar toda clase de precauciones para resguardar
la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del ser humano y para
reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y

mental’(),

Otro aspecto a considerar que es relevante es que los padres y/o tutores del nifio
recibieron toda la informacion necesaria como fue método, beneficios calculados, riesgos
previsibles y asi como también se resolvieron todas sus dudas e inquietudes que pudiera
tener, en caso de que hubiera algun inconveniente con el tratamiento se realizara el
tratamiento correctivo adecuado. Pudiendo tomar la decision si dan consentimiento de
participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento,

sin exponerse a represalias.



VI. RESULTADOS

En el presente apartado se muestran los resultados del estudio realizado en el periodo
de Agosto del 2013 a Abril de 2014 acerca de la evaluacion clinica y radiogréfica de las
terapias pulpares ( pulpotomia y pulpectomia ) durante seis meses continuos, con una
muestra de 256 6rganos dentales en 158 pacientes. Las caracteristicas generales de la
poblacion estudiada mostraron una edad de entre 2 y 10 afios de edad con diagndstico
de caries profunda, pulpitis o iatrogenia. Los datos obtenidos describen el impacto en las

variables de un éxito de terapia pulpar tanto clinica como radiograficamente.

Los 256 organos dentales cuyo diagnostico inicial de acuerdo a los instrumentos y
pruebas diagndsticas para determinarlo fueron evaluacion radiografica, palpacion,
percusion, fresado e interrogatorio tanto al paciente como a los padres de familia y/o tutor,
fueron los diagnosticos caries profunda (126 organos dentales), pulpitis (113 6rganos
dentales) o iatrogenia (17 6rganos dentales). Fueron distribuidos en dos grupos;
Pulpotomia y Pulpectomia, ambos grupos contaron con 128 oOrganos dentales. Se
presentaron por sexo 82 pacientes masculinos (127 érganos dentales) y 76 pacientes

femeninos (129 6rganos dentales). Al termino del estudio el grupo de pulpotomia.



Tabla 1. Distribucién por edad el nimero de pacient  esy de érganos dentales que participaron en

el estudio.

n= 256

2 6 10
3 7 18
4 13 22
5 24 31
6 34 59
7 40 70
8 29 40
9 2 3
10 3 3
158 256

Fuente: Historia Clinica



Tabla 2. Numero de tratamientos pulpares realizados

a odontograma universal)

Fuente: Historia Clinica

54
53
52
51
61
62
63
64
65
75
74
73
72
71
81
82
83
84
85

en érganos dentales (numeracion de acuerdo

18

11
13



Tabla 3. NUmero de pacientes atendidos con terapia  pulpar de acuerdo a su sexo.

Femenino 76

Masculino 82

Fuente: Historia Clinica

Figura 2. Numero de pacientes atendidos con terapia pulpar de acuerdo a su sexo.

Masculino Femenino

52% 48%

Femenino Masculino

Fuente: Historia Clinica



Tabla 4. Diagnostico presuntivo de pacientes atendi  dos con terapia pulpar.

Caries Profunda 126 (49.22%)
Pulpitis Reversible 113 (44.14%)
latrogenia 17 (6.64%)

Fuente: Historia Clinica

Figura 3. Diagnostico presuntivo de pacientes atend idos con terapia pulpar.

Pulpitis Caries Profunda M latrogenia

Fuente: Historia Clinica



Tabla 5. NUmero de 6rganos dentales tratados con te  rapia pulpar en los pacientes atendidos.

Pulpotomia 128 (50%)
Pulpectomia 128 (50%)

Fuente: Historia Clinica

Figura 4. Niumero de 6rganos dentales tratados cont  erapia pulpar en los pacientes atendidos.

Pulpectomia Pulpotomia
50% 50%

Pulpotomia Pulpectomia

Fuente: Historia Clinica



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES A
LOS 7 DIAS
n= 256 (Pulpotomia 128 y Pulpectomia 128)
Fracasos= Clinica 11 (Pulpotomia 9 y Pulpectomia 2) Radiografica 9 (Pulpotomia 7 y
Pulpectomia 2)
Deserciones o abandonos= 7 (Pulpotomia 2 y Pulpectomia 5)

Tabla 6. Evaluacion de los criterios clinicos de la s dos terapias pulpares a los 7 dias. Clinica de
Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Uni  versidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014

n= 256

Criterios clinicos | Pulpotomia | Pulpectomia |
Absceso 8 2
Trayecto fistuloso 9 2
Movilidad 8 0
Dolor a la percusién 8 2
Dolor constante 6 0
Cambio de coloracion 7 1
Inflamacién de la encia 8 1

7.2% 1.6%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 7. Evaluacion clinica (éxitos y fracasos) de las dos terapias pulpares a los 7 dias.
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi  a de la Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

n= 256
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 116 92.8% 9 7.2% 125 100%
Pulpectomia 122 98.4% 2 1.6% 124 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos obtenidos que se muestran en la tabla 7, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada
de Pearson dando valor de 4.60 y una p=0.03, lo cual indica que es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.21 (0.04 — 0.99) I.C. 95%, con ello la pulpectomia tiene un 21%
menor riesgo de fracaso en comparacion con la pulpotomia y con el intervalo que se

muestra que existe una asociacion.



Tabla 8. Evaluacién de los criterios radiograficos de las dos terapias pulpares a los 7 dias. Clinica
de Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014.

n= 256
Pulpectomia |

Criterios radiograficos | Pulpotomia |
Lesién periapical
Lesién de furca
Ensanchamiento de ligamento
Reabsorcion interna
Reabsorcion externa
Degeneracion pulpar
Longitud radicular 2/3
Rarefaccion osea
Osteorarefaccion interradicular

Calcificacién pulpar
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7.2% 1.

la Zurn Seale)

%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

Tabla 9. Evaluacion radiografica (éxitos y fracasos ) de las dos terapias pulpares a los 7 dias.
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi  a de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

n= 256
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 116 92.8% 9 7.2% 125 100%
Pulpectomia 122 98.4% 2 1.6% 124 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

la Zurn Seale)

De los datos obtenidos que se muestran en la tabla 9, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada

de Pearson dando valor de 4.60 y una p=0.03, lo cual indica que es significativa, teniendo

una OR que es igual a 0.21 (0.04 - 0.99) I.C. 95%, con ello la pulpectomia tiene un 21%

menor riesgo de fracaso en comparacion con la pulpotomia y con el intervalo que se

muestra que existe una asociacion.



A los 7 dias con una muestra de 255 pacientes (128 pulpotomia y 127 pulpectomia) se
presentaron once fracasos clinicamente, nueve de ellos por tratamiento de pulpotomia
(7.2%) y dos de pulpectomia (1.6%), el trayecto fistuloso es el criterio clinico que més se
presentd en pulpotomias y en pulpectomias absceso, trayecto fistuloso y dolor a la
percusion (Ver Tabla 6) y radiograficamente se presentaron nueve fracasos, de ellos
fueron siete para pulpotomias (7.2%) siendo la lesién periapical y la longitud radicular los
criterios mas comunes y solo dos fracasos de pulpectomia (1.6%) siendo la lesion
periapical el criterio de fracaso mas frecuente (Ver Tabla 8). En este periodo del tiempo
se presentaron siete abandonos (dos en pulpotomia y cinco en pulpectomia).



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES A
LOS 15 DIAS
Clinicamente n= 238 (Pulpotomia 121 y Pulpectomia 117)
Radiograficamente n= 240 (Pulpotomia 121 y Pulpectomia 119)
Fracasos= Clinica 5 (Pulpotomia 2 y Pulpectomia 3) Radiografica 5 (Pulpotomia 2 y
Pulpectomia 3)
Deserciones o abandonos= 8 (Pulpotomia 6 y Pulpectomia 2)

Tabla 10. Evaluacién de los criterios clinicos de |  as dos terapias pulpares a los 15 dias. Clinica de
Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Uni  versidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014.

n=238

Criterios clinicos | Pulpotomia | Pulpectomia |
Absceso 2 3
Trayecto fistuloso
Movilidad
Dolor a la percusién
Dolor constante
Cambio de coloracion
Inflamacion de la encia

NDNNNDNDDN

3
2
3
1
1
1

1.71%

la Zurn Seale)

2.48%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

Tabla 11. Evaluacién clinica (éxitos y fracasos) de  las dos terapias pulpares a los 15 dias. Clinica
de Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014

n= 238
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 108 90.8% 11 9.2% 119 100%
Pulpectomia 117 95.9% 5 4.1% 122 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos obtenidos que se muestran en latabla 11, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada
de Pearson dando valor de 2.57 y una p=0.10, lo cual indica que no es significativa,
teniendo una OR que es igual a 0.42 (0.14 — 1.24) I.C. 95%, donde el intervalo que se

presenta no existe una asociacion.



Tabla 12. Evaluacién de los criterios radiograficos
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi

Potosi, Agosto 2013-Abril 2014.

de las dos terapias pulpares a los 15 dias.
a de la Universidad Autébnoma de San Luis

n= 240

Criterios radiogréaficos Pulpotomia Pulpectomia
Lesién periapical 2 3
Lesion de furca 0 0
Ensanchamiento de ligamento 0 0
Reabsorcion interna 2 1
Reabsorcion externa 2 1
Degeneracién pulpar 0 1
Longitud radicular 2/3 2 1
Rarefaccion 6sea 0 0
Osteorarefaccion interradicular 0 0
Calcificacién pulpar 0 1

1.68% 2.48%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

Tabla 13. Evaluacién radiografica (éxitos y fracaso
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi

Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

la Zurn Seale)

s) de las dos terapias pulpares a los 15 dias.

a de la Universidad Autbnoma de San Luis

Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 108 90.8% 11 9.2% 119 100%
Pulpectomia 117 95.9% 5 4.1% 122 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

la Zurn Seale)

n= 240



De los datos que se muestran en la tabla 13, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 2.57 y una p=0.10, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que esigual a 0.42 (0.14 — 1.24) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no
existe una asociacion.

A los 15 dias con una muestra de 238 pacientes clinicamente (121 pulpotomias y 117
pulpectomias) y la muestra para radiografica fue de 240 (121 pulpotomias y 119
pulpectomias) se presentaron cinco fracasos clinicamente, dos de ellos por tratamiento
de pulpotomia (1.71%) y tres de pulpectomia (2.48%), no hubo un criterio clinico que se
haya presentado con mayor frecuencia en pulpotomias y en pulpectomias absceso,
trayecto fistuloso y dolor a la percusion como se present6 a los 7 dias (Ver tabla 10) y
radiograficamente se presentaron 5 fracasos, de ellos fueron dos para pulpotomias
(1.68%) siendo la lesion periapical, las reabsorciones interna y externa y la longitud
radicular los criterios mas comunes y tres fracasos de pulpectomia (2.48%) siendo la
lesion periapical el criterio de fracaso mas frecuente (Ver tabla 12). En este periodo del

tiempo se presentaron 22 abandonos (trece en pulpotomia y nueve en pulpectomia).



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES A
LOS 30 DIAS
Clinicamente n= 211 (Pulpotomia 102 y Pulpectomia 109)
Radiograficamente n= 238 (Pulpotomia 119 y Pulpectomia 119)
Fracasos= Clinica 2 (Pulpotomia 2 y Pulpectomia 0) Radiografica 4 (Pulpotomia 2 y
Pulpectomia 2)
Deserciones o abandonos= 1 (Pulpotomia 1 y Pulpectomia 0)

Tabla 14. Evaluacion clinica de las dos terapias pu  Ipares a los 30 dias. Clinica de Odontopediatria
Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténom  a de San Luis Potosi, Agosto 2013-Abril

2014.
n=211

Criterios clinicos Pulpotomia Pulpectomia
Absceso 2 0
Trayecto fistuloso 2 0
Movilidad 2 0
Dolor a la percusion 2 0
Dolor constante 2 0
Cambio de coloracion 2 0
Inflamacion de la encia 2 0

1.96% 0%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 15. Evaluacién clinica (éxitos y fracasos) de  las dos terapias pulpares a los 30 dias. Clinica
de Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014

n=211
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 104 88.9% 13 11.1% 117 100%
Pulpectomia 116 95.9% 5 4.1% 121 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)



De los datos que se muestran en la tabla 15, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 4.14 y una p=0.04, lo cual indica que es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.34 (0.11 — 1.00) I.C. 95%, a pesar de tener una p que es
significativa, con el intervalo que se presenta no existe una asociacion.

Tabla 16. Evaluacién radiografica de las dos terapi  as pulpares a los 30 dias. Clinica de
Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Uni  versidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014.

n= 238
| Criterios radiogréaficos | Pulpotomia | Pulpectomia |
Lesién periapical 2 0
Lesion de furca 1 0
Ensanchamiento de ligamento 2 1
Reabsorcion interna 1 2
Reabsorcion externa 1 2
Degeneracion pulpar 2 0
Longitud radicular 2/3 2 2
Rarefaccion 6sea 1 0
Osteorarefaccion interradicular 1 0
Calcificacién pulpar 1 0
1.68% 1.68%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 17. Evaluacién radiografica (éxitos y fracaso  s) de las dos terapias pulpares a los 30 dias.
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi  a de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

n= 238
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 104 88.9% 13 11.1% 117 100%
Pulpectomia 114 94.2% 7 5.8% 121 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

la Zurn Seale)




De los datos que se muestran en la tabla 17, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 2.19 y una p=0.13, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.49 (0.18 — 1.27) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.

A los 30 dias con una muestra de 211 pacientes clinicamente (102 pulpotomias y 109
pulpectomias) y la muestra para radiografica fue de 238 (119 pulpotomias y 119
pulpectomias) se presentaron dos fracasos clinicamente, ambos por el tratamiento de
pulpotomia (1.96%), no hubo un criterio clinico que se haya presentado con mayor
frecuencia en pulpotomias y radiograficamente se presentaron 4 fracasos, de ellos fueron
dos para pulpotomias (1.68%) siendo la lesién periapical, ensanchamiento de ligamento,
degeneracién pulpar y la longitud radicular los criterios mas comunes (Ver tabla 14) y dos
fracasos de pulpectomia (1.68%) siendo las reabsorciones externa e interna asi como
también la longitud radicular menor a 2/3 los criterios de fracaso mas frecuente (Ver tabla

16). En este periodo del tiempo se presentd 1 abandono (una pulpotomia).



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES A
LOS 60 DIAS
Clinicamente n= 207 (Pulpotomia 102 y Pulpectomia 105)
Radiograficamente n= 234 (Pulpotomia 119 y Pulpectomia 115)
Fracasos= Clinica 2 (Pulpotomia 0 y Pulpectomia 2) Radiografica 2 (Pulpotomia 0 y
Pulpectomia 2)
Deserciones 0 abandonos= 2 (Pulpotomia 0 y Pulpectomia 2)

Tabla 18. Evaluacion clinica de las dos terapias pu  Ipares a los 60 dias. Clinica de Odontopediatria
Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténom  a de San Luis Potosi, Agosto 2013-Abril

2014,
n= 207
| Criterios clinicos | Pulpotomia | Pulpectomia |

Absceso 0 2
Trayecto fistuloso 0 2
Movilidad 0 1
Dolor a la percusion 0 2
Dolor constante 0 2
Cambio de coloracion 0 2
Inflamacién de la encia 0 2

0% 1.90%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 19. Evaluacién clinica (éxitos y fracasos) de  las dos terapias pulpares a los 60 dias. Clinica
de Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014

n= 207
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 103 88.8% 13 11.2% 116 100%
Pulpectomia 114 94.2% 7 5.8% 121 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos que se muestran en la tabla 19, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 2.25 y una p=0.13, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.48 (0.18 — 1.26) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.



Tabla 20. Evaluacién radiografica de las dos terapi
Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Uni
Agosto 2013-Abril 2014.

as pulpares a los 60 dias. Clinica de
versidad Auténoma de San Luis Potosi,

n= 234

Criterios radiogréaficos Pulpotomia Pulpectomia
Lesion periapical 0 2
Lesion de furca 0 1
Ensanchamiento de ligamento 0 0
Reabsorcion interna 0 1
Reabsorcion externa 0 1
Degeneracion pulpar 0 0
Longitud radicular 2/3 0 1
Rarefaccion 6sea 0 1
Osteorarefaccion interradicular 0 1
Calcificacion pulpar 0 0

0% 1.74%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

Tabla 21. Evaluacién radiografica (éxitos y fracaso
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi
Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

la Zurn Seale)

Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 103 88.8% 13 11.2% 116 100%
Pulpectomia 114 94.2% 7 5.8% 121 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

la Zurn Seale)

s) de las dos terapias pulpares a los 60 dias.
a de la Universidad Autébnoma de San Luis

n=234

De los datos que se muestran en la tabla 21, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de

Pearson dando valor de 2.25 y una p=0.13, lo cual indica que no es significativa, teniendo

una OR que es igual a 0.48 (0.18 — 1.26) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.



A los 60 dias con una muestra de 207 pacientes clinicamente (102 pulpotomias y 105
pulpectomias) y la muestra para radiografica fue 234 (119 pulpotomias y 115
pulpectomias) se presentaron dos fracasos clinicamente, ambos por el tratamiento de
pulpectomia (1.90%) no hubo un criterio clinico que se haya presentado con mayor
frecuencia en pulpectomias (Ver tabla 18) y radiograficamente se presentaron 2 fracasos,
de ellos fueron dos para pulpectomias (1.74%) siendo la lesion periapical el criterio de
fracaso mas frecuente (Ver tabla 20). En este periodo del tiempo se presentaron 2
abandonos (dos en pulpectomia).



EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES A
LOS 90 DIAS
Clinicamente n= 205 (Pulpotomia 102 y Pulpectomia 103)
Radiograficamente n= 229 (Pulpotomia 116 y Pulpectomia 113)
Fracasos= Clinica 2 (Pulpotomia 1 y Pulpectomia 1) Radiografica 4 (Pulpotomia 3 y
Pulpectomia 1)
Deserciones o abandonos= 1 (Pulpotomia 0 y Pulpectomia 1)

Tabla 22. Evaluacion clinica de las dos terapias pu Ipares a los 90 dias. Clinica de Odontopediatria
Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténom  a de San Luis Potosi, Agosto 2013-Abril

2014,
n= 205

Criterios clinicos | Pulpotomia | Pulpectomia |
Absceso 0 1
Trayecto fistuloso 0 1
Movilidad 0 1
Dolor a la percusién 1 1
Dolor constante 1 0
Cambio de coloracion 0 1
Inflamacién de la encia 0 1

0.01% 0.97%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 23. Evaluacién clinica (éxitos y fracasos) de  las dos terapias pulpares a los 90 dias. Clinica
de Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014

n= 205
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 102 87.9% 14 12.1% 116 100%
Pulpectomia 110 92.4% 9 7.6% 119 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos que se muestran en la tabla 23, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 1.40 y una p=0.23, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.59 (0.24 — 1.42) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.



Tabla 24. Evaluacion radiografica de las dos terapi  as pulpares a los 90 dias. Clinica de
Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Uni  versidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014.

n= 229

Criterios radiograficos | Pulpotomia | Pulpectomi a |

Lesién periapical
Lesién de furca
Ensanchamiento de ligamento
Reabsorcion interna
Reabsorcion externa
Degeneracion pulpar
Longitud radicular 2/3
Rarefaccion 6sea
Osteorarefaccion interradicular
Calcificacién pulpar
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o

%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca

Tabla 25. Evaluacioén radiografica (éxitos y fracaso  s) de las dos terapias pulpares a los 90 dias.
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi  a de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

n= 229
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 100 86.2% 16 13.8% 116 100%
Pulpectomia 110 92.4% 9 7.6% 119 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos que se muestran en la tabla 25, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 2.39 y una p=0.12, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que esigual a 0.51 (0.21 — 1.20) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.



A los 90 dias con una muestra de 205 pacientes clinicamente (102 pulpotomias y 103
pulpectomias) y la muestra para radiografica fue 229 (116 pulpotomias y 113
pulpectomias) se presentaron dos fracasos clinicamente, uno por el tratamiento de
pulpotomia (0.01%) y otro de pulpectomia (0.97%) dolor a la percusién y constante fueron
los criterios clinicos que se presentaron con mayor frecuencia y no hubo un criterio clinico
que se haya presentado con mayor frecuencia en pulpectomia (Ver tabla 22) y
radiograficamente se presentaron 4 fracasos, de ellos fueron tres para pulpotomia
(2.59%) siendo la reabsorciones interna y externa el criterio de fracaso mas frecuente y
uno para pulpectomias (0.88%) en donde la lesion periapical, ensanchamiento de
ligamento y las reabsorciones interna y externa son los criterios mas comunes (Ver tabla

24). En este periodo del tiempo se presentaron 1 abandono (uno en pulpectomia).



EVALUACION CLINICA'Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES A
LOS 180 DIAS

Clinicamente n= 202 (Pulpotomia 101 y Pulpectomia 101)

Radiograficamente n= 223 (Pulpotomia 114 y Pulpectomia 109)

Fracasos= Clinica 0 (Pulpotomia 0 y Pulpectomia 0) Radiografica 6 (Pulpotomia 4 y
Pulpectomia 2)

Deserciones o abandonos= 0 (Pulpotomia 0 y Pulpectomia 0)

Tabla 26. Evaluacién clinica de las dos terapias pu
Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténom

Ipares a los 180 dias. Clinica de Odontopediatria
a de San Luis Potosi, Agosto 2013-Abril

2014,
n= 202
Criterios clinicos | Pulpotomia | Pulpectomia |
Absceso 0 0
Trayecto fistuloso 0 0
Movilidad 0 0
Dolor a la percusién 0 0
Dolor constante 0 0
Cambio de coloracion 0 0
Inflamacién de la encia 0 0
0% 0%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 27. Evaluacién clinica (éxitos y fracasos) de las dos terapias pulpares a los 180 dias. Clinica
de Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014

n= 202
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 100 87.7% 14 12.3% 114 100%
Pulpectomia 109 92.4% 9 7.6% 118 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos que se muestran en la tabla 27, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 1.35 y una p=0.24, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.59 (0.24 — 1.43) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.



Tabla 28. Evaluacién radiografica de las dos terapi  as pulpares a los 180 dias. Clinica de
Odontopediatria Facultad de Estomatologia de la Uni  versidad Auténoma de San Luis Potosi,
Agosto 2013-Abril 2014.

n= 223
| Criterios radiograficos | Pulpotomia | Pulpectomia |
Lesién periapical 0 0
Lesién de furca 0 0
Ensanchamiento de ligamento 2 0
Reabsorcion interna 4 2
Reabsorcion externa 4 2
Degeneracion pulpar 0 0
Longitud radicular 2/3 4 2
Rarefaccion 6sea 0 0
Osteorarefaccion interradicular 0 0
Calcificacién pulpar 0 0
3.51% 1.83%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

Tabla 29. Evaluacién radiografica (éxitos y fracaso  s) de las dos terapias pulpares a los 180 dias.
Clinica de Odontopediatria Facultad de Estomatologi  a de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, Agosto 2013-Abril 2014

n= 223
Exito Exito Fracaso Fracaso Total Total
(Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje) (Frecuencia) (Porcentaje)
Pulpotomia 96 84.2% 18 15.8% 114 100%
Pulpectomia 107 90.7% 11 9.3% 118 100%

Fuente: Instrumento Clinico-Radiografico AAPD (Esca  la Zurn Seale)

De los datos que se muestran en la tabla 29, se realiz6 prueba de Chi-cuadrada de
Pearson dando valor de 2.21 y una p=0.13, lo cual indica que no es significativa, teniendo
una OR que es igual a 0.54 (0.24 — 1.21) I.C. 95%, donde el intervalo que se presenta no

existe una asociacion.



A los 180 dias con una muestra de 202 pacientes clinicamente (101 pulpotomias y 101
pulpectomias) y la muestra para radiografica fue 223 (114 pulpotomias y 109
pulpectomias) se presentaron cero fracasos clinicamente y radiograficamente se
presentaron seis fracasos, de ellos fueron cuatro para pulpotomias (3.51%) siendo las
reabsorciones externa e internay longitud radicular menor a 2/3 son los criterios que mas
comunmente se presentd (Ver tabla 26)y dos para pulpectomias (1.83%) siendo las
reabsorciones externa e interna y longitud radicular menor a 2/3 los criterios de fracaso

mas frecuente (Ver tabla 28). En este periodo del tiempo se presentaron 0 abandonos.

EVALUACION CLINICA'Y RADIOGRAFICA DE LAS DOS TERAPI AS PULPARES
RESULTADOS FINALES

Tabla 30. Tasa de éxito de la evaluacion clinicay  radiogréfica de las dos terapias pulpares.

Evaluacion Pulpotomia Pulpectomia
Clinica 100 (89.29%) 109 (93.08%)
Radiografica 94 (85.07%) 105 (89.82%)

Fuente: Instrumento Clinico Radiografico AAPD (Esca  la Zurn-Seale)

Tabla 31. Resultados finales de fracasos la evaluac  i6n clinica de las dos terapias pulpares.

| Criterios clinicos \ Pulpotomia | Pulpectomia \
Absceso 12 (9.18%) 8 (6.15%)
Trayecto fistuloso 13 (9.94%) 8 (6.15%)
Movilidad 12 (9.18%) 4 (3.07%)
Dolor a la percusion 13 (9.94%) 8 (6.15%)
Dolor constante 11 (8.41%) 3 (2.30%)
Cambio de coloracién 11 (8.41%) 5 (3.84%)
Inflamacion de la encia 12 (9.18%) 5 (3.84%)

14 (10.71%)

Fuente: Instrumento Clinico Radiografico AAPD (Esca  la Zurn-Seale)

9 (6.92%)



Grafico 5. Resultados finales de fracasos de la eva  luacion clinica de las dos terapias pulpares.

12.00%

10.00%

8.00%
6.00%
4.00%
2.00% I I
0.00%

Porcentaje de Fracaso

o o N >
3 2 P Sl 9 S
& S © o" & & & c?’"
o’ X N\ O o NS W\ >
v e o & o \O o) <&
< Q & o %
<0 2 N C Q ¥
(&) < (®) -0 < \
¢ R A AT A
<& Q @ N A

M Pulpotomia M Pulpectomia

Fuente: Instrumento Clinico Radiografico AAPD (Esca  la Zurn-Seale)

Tabla 32. Resultados finales de fracasos de la eval uacion radiogréfica de las dos terapias

pulpares.
[ Criterios radiograficos [ Pulpotomia |  Pulpectomia |
Lesion periapical 11 (8.21%) 8 (6.20%)
Lesion de furca 2 (1.49%) 1 (0.77%)
Ensanchamiento de ligamento 7 (5.22%) 3 (2.32%)
Reabsorcion interna 15 (11.19%) 8 (6.20%)
Reabsorcion externa 14 (10.45%) 8 (6.20%)
Degeneracion pulpar 5 (3.73%) 1 (0.77%)
Longitud radicular 15 (11.19%) 7 (5.42%)
Rarefaccion 0sea 1 (0.74%) 1 (0.77%)
Osteorarefaccion interradicular 1 (0.74%) 1 (0.77%)
Calcificacion pulpar 2 (1.49%) 1 (0.77%)
20 (14.93%) 13 (10.08%)

Fuente: Instrumento Clinico Radiografico AAPD (Esca  la Zurn-Seale)



Gréfico 6. Resultados finales de fracasos de la eva  luacién radiografica de las dos terapias

pulpares.
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En el acumulado, como se muestra en la tabla 30, la tasa de éxito para la evaluacion
clinica en la terapia de pulpotomia fue de 89.29% y para pulpectomia de 93.08%,
mientras que radiograficamente se puede ver que la tasa de éxito para pulpotomia
85.07% y pulpectomia de 89.82%. Se presenta en la tabla 31 y en la grafica 5 como se
comparan ambas terapias con los criterios clinicos evaluados, siendo la reabsorciéon
interna y la longitud radicular menor a 2/3 como los criterios de fracaso mas comudn en
pulpotomia y en la pulpectomia absceso, trayecto fistuloso, asi como también dolor a la
percusion son los criterios de fracaso con mayor frecuencia. Como podemos ver en la
tabla 32 y en la gréfica 6 se comparan ambas terapias con los criterios radiograficos
evaluados, siendo la lesién periapical y los dos tipos de reabsorciones el criterio de
fracaso mas comun en pulpotomia y en la pulpectomia las reabsorciones interna y
externa, asi como también la longitud radicular a 2/3 son los criterios de fracaso con

mayor frecuencia.



VI. DISCUSION

El propdsito de este estudio fue comparar cuél de las dos terapias pulpares (pulpotomia
y pulpectomia) tiene mayor tasa de éxito, teniendo como resultado que ambas terapias
tienen una alta tasa de éxito, tanto clinica como radiograficamente, clinicamente
pulpotomia 89.29% vs. pulpectomia 93.08% y radiograficamente pulpotomia 85.07% vs.
pulpectomia 89.82 y no presento diferencias significativas clinicamente (p=0.165) ni

radiograficamente (p=0.106) al final del estudio.

Un clasico en el tema de éxito radiografico y que da la pauta en la técnica de la
pulpectomia fue el estudio de Payne y colaboradores(®?, utilizando un disefio de estudio
prospectivo y con un metodo de evaluacién para clasificacion de los resultados muy
similar al que se utiliza actualmente. Se report6 que de los 6rganos dentales tratados por
terapia de conductos obtuvo el 90% de resultados aceptables, muy similar al 89.82%
reportado en nuestro estudio. Esta evaluacion tiene un disefio de estudio muy similar
aunque con criterios de evaluacion diferentes, ya que en ese momento no existian las
escalas de medicion actuales y apenas se iniciaban los lineamientos de la AAPD para las
terapias pulpares; Otra diferencia importante a destacar es que utilizaron como
medicamento para los tratamientos al 6xido de zinc eugenol que tiene caracteristicas muy
diferentes al Vitapex® (Hidroxido de Calcio), entre las mas importantes es la

manipulacién y la capacidad de reabsorcion.

Se observo que la tasa de éxito presentada es similar al estudio de Howley y cols.(3),
quienes presentaron en su estudio las escalas de evaluacion modificadas Zurn/Seale
similares a las que se utilizaron en el estudio, no present0 diferencias significativas,
radiograficamente reporto una tasa acumulativa de 89% para pulpectomia y 83% para

pulpotomia después de 12 meses, aunque presenta un gran nimero de abandonos.

En cuanto a tasa de éxito radiografico reportado en pulpotomias podemos encontrar que
en el estudio de Flaitz y cols.®%, fue menor a la que fue reportada en la presente

investigacion (72% vs 85.07%), las diferencias pudieran ser porque en el estudio de Flaitz



de los 57 incisivos tratados con pulpotomia, reporto que 14 de ellos presentaron
radiolucidez en la region periapical, 19 de ellos presentaban perdida de lamina 6sea y un
12% mostraba reabsorcion radicular patolégica preoperatorio. La inclusién de estos
dientes como candidatos para pulpotomia tenia una direccion de fracaso radiografico. En
ese mismo sentido Coll y cols.®%), en un estudio retrospectivo reporto tasas de éxito de
pulpotomias en dientes temporales anteriores con valores similares a los reportados en
este estudio (86% vs 85.07%) existen diferencias desde el disefio de estudio ya que el

desarrollado por nosotros fue prospectivo y en la forma de evaluar el éxito.

Aminabadi y cols.®8, en un estudio clinico aleatorizado de 100 incisivos primarios
cariados, reportd radiograficamente tasa de éxito de 76% para pulpotomias con
formocresol y 91% para pulpectomia, siendo muy similares los resultados en pulpectomia
(89.82%) a los nuestros y habiendo una gran diferencia en pulpotomia (85.87%). En su
estudio utilizo una baja concentracion para formocresol (solucion al 1.5%) que es
diferente a la que normalmente se utiliza en la técnica estandar de Sweet y ademas la
restauracion del diente tratado fue con resina autocurable que pudiera resultar
cuestionable su sellado biolégico, ya que de acuerdo a los lineamientos de la AAPD se

deben de restaurar dichos tratamientos con corona de acero.

Casas y cols.®7), en un esfuerzo de utilizar una técnica de terapia pulpar diferente al uso
de formocresol, la pulpotomia fue realizada con sulfato férrico a diferencia de este estudio
que se utilizé formocresol. Ellos reportaron una tasa de éxito del 79% para pulpotomia y
82% para pulpectomia después de 24 meses, ademas presentan muestras finales muy
pequefas: 12 pulpotomias y 11 pulpectomias. Ademés de que se realiz6 dicho estudio
solo con dientes anteriores (incisivo) los cuales solo tienen un solo conducto radicular y
en nuestro estudio se tomaron cualquier diente (incisivo o molar) y no utilizo el

instrumento escala Zurn Seale a diferencia de estudios mas recientes.

El presente estudio tiene la siguiente limitacion: los alumnos que colaboraron en el
estudio, a pesar de conocer la técnica, practicado en figurado o modelos de trabajo y ser

supervisado en todo momento por un especialista, no fueron estandarizados y el tiempo



en que se realizo el estudio, ya que el seguimiento a 6 meses es el minimo aceptable
para este tipo de estudios. Una fortaleza del estudio es tener un tamafo de muestra
grande comparado con otros estudios reportados y no tener una tasa de desercion alta.
Asi como también los pocos estudios reportados en la literatura comparando ambos

tratamientos directamente.

En nuestra investigacion para ambos tratamientos se utilizé por separado el instrumento
de recoleccion la escala Zurn-Seale que es utilizado por la AAPD para observar el éxito
y fracaso de terapias pulpares, asi como también se realizé las revisiones clinicas y
radiograficas de acuerdo a la metodologia reportada por Smith y cols.(®8), Casas y cols.®9)

y Howley y cols.®9), y segln los lineamientos de la AAPD®D),

Algunos resultados secundarios fue el conocer que a pesar de que los resultados finales
no presentaron diferencias significativas, se observo que al corte de los 7 y 30 dias
clinicamente y a los 7 dias radiograficamente la comparacion entre ambos tratamientos
tuvieron resultados significativos (p<0.05). Asi como también se pudo observar que el
comportamiento de ambos tratamientos es similar sin importar el diente tratado (incisivo

0 molar).

Clinicamente no se describe en lo reportado cual es el hallazgo mas comun, en el
presente estudio fue mas frecuente el dolor a la percusién (14) y el trayecto fistuloso (14)
los cuales estan relacionados y no son percibidos por el paciente, ya que el trayecto
fistuloso permite el drenado del foco infeccioso en desarrollo en la regién periapical y que
solo con golpeteo contundente en la regidén oclusal del diente pudiera reconocer dicha
molestia (ej. Golpeteo con el espejo por parte del odontdlogo para diagndstico de foco
infeccioso en region periapical). En pulpectomia el criterio clinico con mas frecuencia
aparecio6 en los fracasos fue absceso y al igual que en la pulpotomia el trayecto fistuloso
y el dolor a la percusion.

El hallazgo patolégico mas comun para la pulpotomia se observo en el espacio del
ligamento periodontal (en el 67 % de los incisivos tratados con pulpotomia), pero sélo en

el 18 % de las pulpectomias (6xido de zinc eugenol en los incisivos temporales tratados).



La reabsorcion interna se observo en el 17% de los incisivos tratados con pulpotomia y
pulpectomia y es una patologia lo suficientemente severa por lo cual por si sola se
considera inaceptable®?. En el estudio se reportd que la patologia radiografica mas
comun en pulpotomia fue la reabsorcion interna y la disminucion en la longitud radicular
del minimo de 2/3 el cual puede ser explicado en parte por la situacion del medicamento
utilizado (formocresol) que tiene un efecto en el proceso de reabsorcion y que afecta
directamente en la disminucién de la longitud radicular®®. En cuanto a la pulpectomia el
criterio radiografico mas frecuente en los fracasos fue la lesion periapical (8) y las

reabsorciones interna (8) y externa (8).

La tasa de fracaso de los tratamientos de pulpectomia en dientes vitales sorprende, ya
gue es un procedimiento mas complejo, y en el cual se hace la remocion de toda la pulpa
del diente (cameral y radicular) y dicha tasa es muy similar al de las pulpotomias
desarrolladas adecuadamente, a pesar de los cambios pulpares que pudiera presentar la
pulpa remanente. Lo cual nos lleva a pensar cual es la razon de los fracasos de la terapia
pulpar, si se realiza el procedimiento de manera adecuada y se le da el seguimiento

adecuado al mismo.

La necesidad de nuevos instrumentos para la recoleccién de datos para poder obtener
datos mas exactos para considerar el éxito y fracaso de los mismos, ya que no se puede

saber solo con respuestas o resultados dicotomicos.



VI. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, refleja la necesidad de
comprobar por medio del seguimiento clinico y radiogréfico las diferentes modalidades
de terapia pulpar. Lo anterior para mejorar las técnicas convencionales y decidir cual es

el tratamiento mas apropiado en base a la evidencia.

Se considera que los tiempos de estudio prolongado no son necesarios para la realizacion
de este tipo de estudios de seguimiento, ya que nos demuestra una tendencia, aunque

estadisticamente no hace un cambio significativo en la comparacion de terapias.

En conclusion el objetivo del estudio era comparar la tasa de éxito-fracaso entre ambas
terapias pulpares (pulpotomia y pulpectomia), en donde los resultados muestran que
ambos grupos después de seis meses de seguimiento clinico y radiografico presentan
altas tasas de éxito, cercanas al 90%, por lo cual no existe ninguna diferencia en realizar
uno u otro tratamiento siempre y cuando se presente con un diagndstico de pulpitis aguda
irreversible (libre de infeccidn) o caries profunda.



VI. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

El instrumento que se manejo basado en la escala Zurn Seale, tiene algunos criterios que
pudieran ser modificados como es el caso de la variable dolor, pudiendo ser mas extensa
y precisa que no sea tan solo el valor dicotomico que se le da en la escala, con ello podria
mejorar el actual instrumento. Por lo cual considero realizar estudios cualitativos para
poder explorar mejor ciertos criterios y con ello enriquecer el instrumento, que puedan

llevar a saber méas del éxito y fracaso de las terapias pulpares.

Se propone la necesidad de parte de los odontélogos, dentistas 0 médicos estomatologos
y especialistas en la Odontopediatria de comprobar los beneficios de las terapias
pulpares, que no solo sea basada en lo que dicen los laboratorios y los clinicos sino que
da la posibilidad que al realizar la vigilancia clinica y radiografica mejorar la duracién y
calidad de los tratamientos, asi como una mejor eleccion desde el diagndstico de la

terapia a utilizar.

Se pretende proponer a las autoridades en Salud, por medio de evidencias, la efectividad
de las terapias pulpares, caries es un problema de salud publica que afecta a mas del
70% de nuestra poblacion y se necesitan medidas y tratamientos necesarios para que
permanezcan los dientes en cavidad bucal, porque uno de los principales problemas de
la caries es la perdida de dichas piezas dentales y todos los problemas bucales que
conlleva poder comer adecuadamente, estética, fonética, “mantenedor de espacio

natural” y maloclusiones.

A los investigadores que les interese los estudios de seguimiento en las terapias pulpares,
es evidente que no se requieren plazos tan largo, ya que los cambios importantes son

detectables de inmediato y posteriormente hay pocos o ningun cambio.
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ANEXO 1: VARIABLES DE ESTUDIO

movimiento

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE METODOLOGICAS ITEMS
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
SEXO Proceso de combinacion y . Femenino Categorica Independiente
mezclas de rasgos genéticos . Masculino Nominal
a menudo dando por
resultado la especializacion
de organismos en
variedades  femenina vy
masculina.
EDAD Cualquiera de los periodos . 4 a 10 afios Razoén Independiente
en que se considera dividida de Edad
la vida de una persona, o
cualquiera de dichos
periodos por si solo
INFLAMACI | Es la forma de manifestarse . Tumefaccion Categorica Independiente 7
ON de muchas enfermedades. . Rubor Ordinal
Se trata de una respuesta . Calor
inespecifica frente a las +  Dolor
agresiones del medio, y esta + Perdida o
generada por los agentes d|sm|nucpp
; ) de la funcién
inflamatorios. La respuesta
inflamatoria ocurre sélo en
tejidos conectivos
vascularizados y surge con
el fin defensivo de aislar y
destruir al agente dafiino, asi
como reparar el tejido u
érgano dafiado. Se
considera por tanto un
mecanismo de inmunidad
innata, estereotipado, en
contraste con la reaccion
inmune adaptativa,
especifica para cada tipo de
agente infeccioso.
ABSCESO Es una infeccibn e | Presencia clinica de un | Categorica Independiente 1,2
inflamacién del tejido del | abultamiento o} Nominal
organismo caracterizado por | acumulo de pus
la hinchazén y la
acumulacién de pus.
MOVILIDAD | Es un signo clinico . Grado 0. Sin | Categoérica Independiente 3
DENTARIA | importante  que  puede movilidad Ordinal
reflejar el grado  de *  Grado 1
destruccion periodontal, Menos de 1
todos los dientes presentan mm de
. movimiento
un grado de desplazamiento horizontal
fisiolégico, pero cuando la .« Grado 2.
movilidad dentaria supera el Mas de 1 mm
limite normal es signo de de
pato|ogia_ movimiento
horizontal
. Grado 3.
Méas de 1mm
de




horizontal y

hundimiento
en el alveolo
ENSACHAM | Resultante de una incipiente | Visualizacion del limite Categoérica Independiente 10
IENTO DE muerte pulpar y es la | entre el diente y hueso Nominal
LIGAMENT | expresion de los exudados mas agrandado
O provenientes del conducto
PERIODON | radicular hacia los tejidos
TAL circundantes.
REABSORC | Es una patologia pulpar | Zona radiolucida | Categérica Independiente 11
ION ocasionada por un proceso | adyacente a la zona Nominal
DENTARIA | inflamatorio del complejo | pulpar radicular
INTERNA pulpo-dentinario, de etiologia | (conducto-pared
diversa, la cual por lo general | radicular)
cursa en un estadio
asintomatico y soélo se
detecta por hallazgos
radiograficos, que se
manifiestan como un
aumento en diametro de la
camara pulpar o conducto
radicular
REABSORC | Es una patologia pulpar que | Zona radiolucida | Categérica Independiente 12
ION puede ir asociada a trauma | adyacente a la zona Nominal
DENTARIA | mecanico (agudo o crénico), | radicular (pared
EXTERNA | fuerzas inadecuadas | radicular-cortical
efectuadas sobre los | alveolar)
dientes, impactaciones
dentarias (generalmente
ocasionadas por anomalias
eruptivas en la posicion).
PERDIDA Es una disminucion o | Pérdida o disminucién | Categorica Independiente 15
DE LAMINA | pérdida de hueso Vvisible | de la cortical 6sea con Nominal
DURA radiograficamente que estd | grados de acuerdo al
ocurriendo por una | aparato  radiogréafico
degeneracion pulpar y sus | que mide la densidad
exudados se estan | Osea.
infiltrando en las estructuras
circundantes.
DEGENERA | Parte de la pulpa es | Disminucién del Categoérica Independiente 13
CION reemplazada por material | tamafio de la camara Nominal
PULPAR célcica como pulpolitos. El | pulpar y reduccién o
denticulo puede ser tan | ausencia del lumen del
grande que de la impresion | conducto radicular
de la cavidad pulpar cuando
se le remueve.
HEMORRA | Eslafugade sangre fuerade | Menor presién de | Categérica Independiente
GIA su camino normal, | sangre no posibilitando Nominal
provocada por la ruptura de | que por medios
vasos sanguineos como | hemostaticos pare de

venas, arterias y capilares.

sangrar la
radicular

pulpa




OSTEITIS Es la forma en la que el Indicador de Categorica Independiente 16
CONDENSA | cuerpo se protege a Si mismo inflamacion Nominal
NTE de las irritaciones cronicas, crénica
de las infecciones gﬂ%lucido
.recurr.entes de bajo gradq e en zonas del
infecciones de largo estadio. trabeculado
6seo
CALCULOS | Son calcificaciones Perlas o | Categorica Independiente 17
PULPARES | distroficas resultantes de esferas en Nominal
agresiones idiopéticas y/o pulpg ]
iatrogénicas  manifestados Radiolucidez
en el interior del estroma de en zona
3 pulpar
la cémara pulpar, cuando
sucede eso es presencia de
células necréticas.
CONSTRIC | Una fibrosis incrementada Pulpa Categorica Independiente 17
CION en el espacio del conducto estrangulada Nominal
CANALAR | radicular y perdida volumen e infartada
pulpar. Como resultado de Pulpa
los depositos de dentina (rjad|cular
elgada

reparativa secundaria.




ANEXO 2. FORMATO DE EVALUACION CLINICO Y RADIOGRAFI CO

FORMATO DE VALORACION CLINICA'Y RADIOGRAFICA
VALORACION CLINICA
VARIABLE
ABSCESO
TRAYECTO FISTULOSO
MOVILIDAD
DOLOR A LA PERCUSION
DOLOR CONSTANTE

CAMBIO DE COLORACION
DE ENCIA |
INFLAMACION DE LA ENCIA

VALORACION RADIOGRAFICA
VARIABLE SI NO
LESION PERIAPICAL
LESION EN FURCA
ENSANCHAMIENTO DE w

LIGAMENTO
PERIODONTAL
REABSORCION INTERNA ‘

REABSORCION EXTERNA
DEGENERACION PULPAR ‘

LONGITUD RADICULAR
2/3
RAREFACCION OSEA

OSTEITIS
INTERRADICULAR
CALCIFICACION PULPAR

Fuente: Howley B, Seale N.S., McWorther A.G., Keria C., Boozer K.B, Lindsey D. Pulpotomy versus Pulgéomy for Carious Vital
Primary Incisor: Randomized Controlled Trial. Pediatr Dent 2012; 34: 112-19. (Sensibilidad 80% y Espificidad 95%)



ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de |a presente declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el Proyecto de Investigacion
“Comparacion Clinica y Radiogréfica de los tratamientos de pulpotomia y pulpectomia en dientes temporales*
que se realizara en la institucion “Clinica del Departamento de Odontopediatria a nivel de pregrado, Facultad
de Estomatologia, Universidad Autonoma de San Luis Potosi” y cuyo objetivo es comparar clinica y
radiograficamente el tratamiento de eliminacién de la pulpa del diente de manera parcial (pulpotomia) y total
(pulpectomia) de dientes temporales. Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas que se me van
a realizar; Al paciente y a usted padre de familia o tutor se le sera cuestionado para la elaboracion de la
historia clinica del paciente, al paciente se hara revision de su boca, el o los dientes a tratar con pulpotomia
ylo pulpectomia. De igual manera se le explicara a usted padre de familia o tutor que el tratamiento se
realizara en una cita pero que tendré que traer al paciente a citas de control, dichas citas consiste en la
revision clinica y se me tomara un estudio radiogréfico gratuito del tratamiento realizado y los periodos de
asistencia sera a los 7, 15, 30, 60 y 90 dias. Es de mi conocimiento que seré libre de retirar a mi hijo(a) del
presente estudio en el momento que asi lo desee; también puedo solicitar informacion adicional y preguntar
a mi dentista acerca del tratamiento, y en caso de que decidiera retirarme, la atencion como paciente que
recibo en esta Institucion no se vera afectada. Se me han dado las seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados de forma confidencial.

Nombre y Firma del padre y/o Tutor

Nombre y Firma Testigo 1 M.E. José Eduardo Orellana Centeno
Investigador
Nombre y Firma Testigo 2 Direccion: Cordillera del Sur No. 151.
Col. Lomas 3era Seccion
Nombre y Firma del Coordinador del Teléfono: 4441700793

Depto. de Odontopediatria a Nivel Pregrado



ANEXO 4. HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD AVTONOMABI SAN LUIS POTOSYL
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA

] " n
Fechi do Tagreso 1 l No. do Expediants _[
Petvona que afbctia of registro y valoracion mbdion eriomaiongica:
§s
Alurmao (8)
Tratante T=

A.DATOS PERSONALES
Sexo IMC ) _IFC)

Nombre Edad ; .
Fecha de nacimiento; ]
Grado Escolar |

Direccion Teléfono [

Nombre del Padre Ocupacién:

Nombre de la Madre Ocupacion;

Fatado CHvil G Tos padeet: Solisros ()~ Cwaados () Separados ( J  Divorciados € )

Nombre del Pediatra 0 médico Fariliar: Telefono:

Primera Visita Dental:  8i( ) No( ) Positiva ( 3 Nepativa( ) ==

Motivo de ia consolta: ]

B. ANTECEDENTES MEDICO PATOLOGICOS

En caso afirmativo detallar en Si | No | Observaciones

observecioues

E) embarazo fue normal

i nacimiento fue normal

Ha tenido control médico durante su infancia

Ha enfermedad de la infancia

 padecido
Padece actualmente de alguna enfermedad

Ha padecido alguna enfermedad de
importancia

Esta tomando actualmente algin medicamento

Hs alérgico uammaliommnmoaﬁmenm

Ha estado hospitalizado en alguna ocasion

Sindromes o enfermedades Hereditarias

[ Informaci6n medica adicional:




C. ANTECEDENTES ESTOMATOLOGICG
El nifio fue alimentado por: Bbecde ¢ 0OS PERSONALES

seno materno ()

A qué edad abundonG el biberdn O seno materio:

| Desde que edad toma soHdos: | Actualmente 10 rechazs alimentos Jios

Su alimentacién es balanceada: 8¢ ) No{( )

[ncluye:](.".ame( ) Pollo( ) Pescado( ) Cereales( ) Huevo( ) :
Frutas () Verduras( ) Leche( ) Pan{ ) etx{ )

"Actitud del Nifio on Normal ( ) Temeroso ‘
romey ( ( ) Conductaextrema( )

Experiencia dental previa: Positiva () Negativa {, )

Refiera causas en caso de negativa:

Practica higiene dental desde cuando T Cuantas veces al dia

Consumo de carbohidratos: Poco () Regular( ) Mucho( .)

i) Succitn de dedo
(] Succidn de labio
¢ ) Uso prolongado de biberén
Presenta Gl Uso de chupon
Algun £ Bruxismo
habito () Omicofagia
oral: €. ) Deglusion atfpica N
» € ) Respiracion bucal t
. ) Introducecion objetos a la boca
| Otro tipo de habito

D. EXAMEN FISICO ESTOMATOLOGICO
TEJIDOS BLANDOS:

Labios:

Paladar: ; R

Encia: -

Mucosas: T

| Lengua:
Piso de boca: ——

| Faringe.

Frenillos:

E. ESTUDIOS DE GABINETE
ELEMENTOS DIAGNOSTICOS:

Radiografias:

Modelos de Estidio:

Otros estiudios adicionales:




F. ANALISIS DE OCLUSION
(PALOMEAR COM AZUL NORMAL ¥ ROJO ANORMAL)

DENTICION TEMPORAL:

ARCOS DE BAUME Tipo I Abierto ( ) TTipo U cerrado( ) Apifiado( )
| LINEAMEDIA™ Normal () Desviada{ ) Drecha( ) lzquicrda( )
iRELACIONCANINA ClaseT( ) Claseli( ) Claselli{ )

[ ESPACIOS DE PRIMATE Superior () TInferior ( )
PLANOS TERMINALES Vertical () Mesial ( ) Distal( ) Mesial Exagerado ()

RELACION INCISIVA:
Sobremordida horizontal ¥ vertical normal { )

Horizontal: Sobremordida positiva ( ) Negativao cruzada{ )
Vertical:  Sobremordida positiva ( ) Negativaocruzada( )
Mordida borde a borde () g

RELACION TRANSVERSAL POSTERIOR,
Normal ( ) Cruzada Unilateral derecha( ) Unilateral Izquierda { }

Unidental { ) Multidental () - ..
Cruzada bilateral ( )

|-
 DENTICION MIXTA Y/O PERMANENTE

CLASE DE ANGLE, DIVISION DEWEY ANDERSON

Clase I Tipo 0 { ) | Normal

Clase I Tipo 1 () | Dientes anteriores apifiados y rotados, en ocasiones anteroinferiores
‘ lingualizados

Clase I Tipo 2 ( ) | Dientes anteriores protruidos y espaciados

Clase I Tipo 3 ( )} | Dientes anteriores cruzados uni o multidental

Clase I Tipo 4 () | Dientes posteriores cruzados unilateral derecha ( ) lzquierda ( )

Bilateral ( ) Unidental( ) o multi dental { )

Clase I Tipo 5 ( ) | Falta de espacio en segmentos posteriores

Otras especificaciones o

CLASE II DE ANGLE:

Clase Il Division 1 () subdivisién( )

Clase Il Divisiéon 2 () Subdivisién ( © )

Clase 11 { ) Subdivision( )




G. EXAMEN CLINICO DE TEJIDOS DUROS

ODONTOGRAMA UNIVERSAL

B

D000

21 22 23 24 256 26 27 28\
JE(EOEOEOSOSOEOE(

3 64 65

D000

DO00O

83 62 81

JEQSOEORDE(E()SOX(

48 47 46 45 44 43 42 41

HOOOQ

2 713 74 78

IEOROEOEOE(OE(E(=(

3132333435363738)

Normal (coior azul)

CODIGO

Anormal (color rojo)

Diente presente

®  [x

Diente Parcialmente erupcionado

Diente Extraido A

Diente Obturado  *

‘.@. @. Diente Cariado  *
0  [a(

Diente c/Fractura T

Diente c/Coronas @ Diente en Mal posicién AN
Mantenedor Espacio c/corona .3 ED Fistula (5
Mantenedor Espacio ¢/banda @S 2@ Diente c/Fluorosis F

Protesis p/Removible  **

A Diente ¢/Hipoplasia H

* Rellonar las superficies

Diente obturado/caries ** @

** La llave abarca Jos dientes repuestos

* Fnlos dientes con cancs deberd

llenar en rojo las superficies aft

** Dientes obturados/ con caries
delinear con rojo la periferia

[ Observaciones:  Anotar condiciones y aparatos que no aparezcan en ¢l cddigo

-




H. ANALISIS DE DENTICION MIXTA DE MOYERS

| Tabla de probabilidades para predecir ol ancho de 343 & pariir ds 1a sama do 3113

2 12 = !9.5—20-2().5—21l--21.5‘~22--22.5--23*23.5-2%--24.5~25—25,5~26~«26.5-27--27.5«28-2&5~29

5%

206 209 212 215 21.8 22 223 226 229 23.1 234 257 24 242 245 248 250 253 256 250

211 - 19.5~20-205-21-21.5-2222.5-23-23.5 24~ 24.5 - 25 - 25.5 - 26~ 26.5 - 27— 27.6 — 46 - 28.5 . 29
74 20 2047313721213 208 214 224 235 338 337 DA 357 94 A3 OAC 348 357 WA B
L 3.025.0
= :
Arcada Superior Derecha = it . l Total Arcada Sup
g ¥ i : ‘ ¥
Arcada Inferior Derecha Lequierds | 4 -, lTotalArcadalnf.
= i N -
Observaciones:

1. DIAGNOSTICO ~

J. PRONOSTICO




K. PLAN DE TRATAMIENTO

SESION ACTIVIDADES

Observaciones:

L |

L

Nombre y Firma del Alumno Tratante. . Nombte y Firma del Maestro que Autoriza.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El (La) abajo firmante manifiesta: Que ha sido informado de las condiciones de Salud
dental
del nifio: enterado de los diferentes

procedimientos en que consistira el tratamiento y lus posibles complicaciones que se pudieran
presentar, liberando al Alumuo tratante, el Maestro y la Institucion de toda responsabilidad,
profesional, civil o penal de cualquier alteracion o complicacién durante o posterior al

tratamiento.

Fecha: _ .. o
Nombre y Firma del Padre o Tutor

de consentimiento para que sea tratado.



EVOLUCION DEL TRATAMIENTO.

Fecha ivi
B 2 Actividades Desarroliadas Firma del Maestro

Fecha de In Alta 0 Terminacion del Tratamiento

Fecha de la cita de control o de Prevencioh




ANEXO 5. PROCEDIMIENTO DE PULPOTOMIA

Aplicacién de anestesia topica y luego anestesi [@nfiltrativa o troncular) del 6rgano
dental a tratar.

Aislamiento absoluto con dique de goma, usandordpagcorrespondiente al diente y
colocada con portagrapas, se sostiene el diquerda gon arco.

Remocidn de la caries y apertura de la cAmara carirasa redonda de alta velocidad.

Se conforma la cavidad en el caso de los molareaceun cuadro y se encuentran primero
los cuernos pulpares y luego se unen por el centrauna fresa de alta velocidad.
Eliminacion completa del techo cameral y de la auameral con cucharilla afilada o con
la misma fresa de la pieza de alta

Hemostasis con torunda de algoddn y posterionidijacon torunda de algoddn impregnada
con formocresol por un minuto, al retirar la torangk observa obscurecimiento de la
camara

Colocacion de Oxido de Zinc Eugenol y posteriorreetd IRM hasta llenar la cavidad
Toma de radiografia de control

Restauracion definitiva con corona de acero

PROCEDIMIENTO DE PULPECTOMIA

Aplicacién de anestesia topica y luego anestesi [@nfiltrativa o troncular) del 6rgano
dental a tratar.

Aislamiento absoluto con dique de goma, usandordpagcorrespondiente al diente y
colocada con portagrapas, se sostiene el diquerda gon arco.

Remocidn de la caries y apertura de la cAmara carirasa redonda de alta velocidad.
Se conforma la cavidad y localizacion de conduotouna fresa de alta velocidad.

Se introduce una lima de 15mm en los conductos, Ipaalizar de apice.

Tomar posteriormente una radiografia periapicalhalicradiografia se llama de
conductometria.

La longitud de trabajo fue determinada con los gasos anteriores, Se procede a
instrumentar los conductos con limas K de 21mmanito con la numero 15 hasta la 30,
irrigando en cada preparacion con suero fisiolagiblm se recomienda mucha
instrumentacion, ya que el grosor de las pareddéssdeonductos primarios son menores
que la de los permanentes y se corre el riesgederpcion lateral.

Una vez preparado se secaron los conductos coagpdetpapel.

Se obturaron los conductos con Vitapex® (hidroxdéacalcio y pasta yodoformica), y se
condenso con una bolita de algodén himeda a prefdtro de la camara para su
empaquetamiento dentro de los conductos hacidad.ap

Se rellené la cavidad con IRM.

Toma de radiografia final.

Restauracion definitiva con una corona de acero.

Fuente: American Dental Association. Dental Radiogrphic Examinations: Recommendations for patient settion and Limiting Radiation
exposure, Reference Manual ADA-FDA. 2012



ANEXO 6. PROCEDIMIENTO PARA TOMA DE RADIOGRAFIA

Antes de que el paciente se siente se debe:

Encender el equipo radiogréfico.

Preparar los colimadores esterilizados.

Preparar las peliculas fuera de la unidad operptiva evitar sobreexposiciones.
Verificar que los liquidos de procesado estan pegfms y en condiciones de uso.

Posteriormente se debera proceder a la preparacidatel paciente:

Hacer que el paciente se siente con el respal@®8-80P y la cabeza bien apoyada

sobre el reposacabezas de modo que pueda mantiEmedsd.

Para las radiografias de la arcada superior, posicia cabeza del paciente de manera que
el plano oclusal de dicha arcada esté paralelochb s

Para las radiografias de la arcada inferior, posénila cabeza del paciente de modo que el
plano oclusal de dicha arcada esté paralelo absceh la boca ligeramente abierta.

Pedir al paciente que se quite los aparatos denialetes, aretes y cualquier aditamento

metélico que puedan influir en la toma de radidgsaf

Proteger al paciente con un delantal de plomo amédstatencion a que el collarin se

adhiera bien al cuello para proteger el tiroidéssyértebras cervicales.

Colocar el babero del paciente sobre el delantah@gtlo para secar el posicionador

después de su extraccion de la cavidad oral, eltasi la contaminacion del delantal.

Revelado y Fijado

Extraer del envoltorio las peliculas dentro dedi@ @scura o para revelar.

Pinzar la pelicula con una pinza, sin tocarla csdedos.

Sumergir por completo la pelicula en el liquidaelelado.

Agitar suavemente las peliculas en el liquido paeno se formen burbujas de aire en la
superficie y para reducir el tiempo de inmersiéa.debe controlar la formacién de la
imagen y extraer la pelicula en cuanto aparezcaasiada (en blanco y negro).

Lavar durante al menos 15 minutos. El lavado esitapte, ya que interrumpe la actividad
del revelador.

Sumergir la pelicula en el fijador durante el datdétiempo de revelado.

Lavar brevemente si la placa tiene que ser vist&lpadontdlogo.

Lavado final y secado.

Colgar la pelicula en vertical para que se sequerdea espontanea. No forzar el secado
con aire comprimido.

Almacenaje de las radiografias.



Beneficios de un examen radiografico dental:
Debido a que muchas enfermedades de los dientesog dejidos circundantes no se pueden ver
cuando el dentista examina su boca, un examengrafito puede ayudar a revelar lo siguiente:

» Pequenas areas de caries entre los dientes o dibdgs restauraciones (obturaciones)

existentes

* Infecciones en el hueso

» Enfermedad periodontal (de la encia)

* Abscesos 0 quistes

* Anomalias del desarrollo

* Algunos tipos de tumores

Al detectar y tratar los problemas dentales enatapa temprana se puede ahorrar tiempo, dinero
y molestias innecesarias. Las radiografias pueyletiaa a su dentista a detectar problemas en su
boca que de otra manera no se verian. La cantelealdthcion a la que estamos expuestos con las
radiografias dentales es muy pequefia en comparemmomuestra exposicion diaria a otras fuentes
como la radiacion cosmica y a los elementos rad@cte origen natural (por ejemplo, los que
producen el gas radon). La tabla que a continua@@resenta compara una estimacion de nuestra
exposicion a radiacion por las radiografias destada la de otras fuentes diversas. Como se indica
mas adelante, un milisievert (mSv) es una unidacthe@ida que permite una comparacion entre
las fuentes de radiacién que afectan todo el cu@groo la radiacion de fondo natural) y los que
solo afectan una parte del cuerpo (como las radii@s).

Exposicion Estimada
Fuente
(mSv)
Atrtificial
Radiografias dentales
Radiografias de aleta de mordida 0. 038
Radiografia total de boca 0,150
Radiografias médicas
Radiografia del tracto gastrointestinal inferior
. ] : ) : 4,060
Radiografia del tracto gastrointestinal superior 440
Radiografia de torax 0,080
Natural
Radiacion Césmica (Espacio Ultraterrestre)
Promedio de radiacion del espacio ultraterresie o) 0,510
Radiacion Terrestre y Atmosférica
Promedio en EE.UU. de radiacién proveniente detéasenaturales 3.000
(por afio) '

Fuente: Adaptado de Frederiksen NL. X-Rays: What igthe Risk? Texas Dental Journal. 2000; 112(2):68-72
American Academy of Pediatric Dentistry. Guidelineon prescribing dental Radiographs for infants, chitiren,
adolescents, persons with special health care neefeference Manual Pediatr. Dent. 2012

American Dental Association. Dental Radiographic Eaminations: Recommendations for patient selection
and Limiting Radiation exposure, Reference Manual AA-FDA. 2012.
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Por este conducto le infarmamos que en sesion del Comité Académica
de Salud Pablica, celebrada el 22 de agosto del ano en curso, se
registré su protocolo de investigacion denominado “Comparacion
clinica y radiografica de los dos tratamientos de terapia pulpar en
dientes temporales”, con la clave GWVII 12-2013.

No obstante se realizaron observaciones, las cuales se le haran Hegar y
debera atender a la brevedad, a fin de que continte con el desarrollo
de su proyecto de investigacion,

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y
distinguida consideracion.
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EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: Comparacion clinica y radiografica de los dos tratamientos pulpares en dientes

temporales
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Criterios

Presente

Ausente

No
Aplica

Observaciones

1. Se incluye el titulo del proyecto

2. Se mencionan autores, coautores Y
colaboradores.

> | >

3. Anexa la autorizacion de la instancia
correspondiente.

4. El protocolo de investigacion incluye los
elementos minimos sefialados en el anexo 2

5. Presenta el apartado de consideraciones
eticas y legales.

6. Muestra coherencia de los elementos
éticos presentados con especificidad y
fundamentacion al tipo de estudio.

7. Menciona la normatividad nacional e
internacional sobre los elementos éticos a
desarrollar en el proyecto, desde su
estructuracion hasta la publicacion de
resultados.

8. Sefiala la coherencia de los elementos
metodoldgicos a desarrollar con los aspectos
de consideracion ética.

9. Presenta carta de consentimiento
informado de acuerdo a la especificidad
metodologica y riesgo del estudio.

10. Se explicita el apoyo financiero con
relacion al compromiso de la publicacién de
los resultados.

11. Presenta la declaracion y especificacion
de la ausencia de conflictos de interés de los
miembros del equipo para el desarrollo del
proyecto.

12. Aclara los mecanismos de transferencia
de los productos de la investigacion.( patente)
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13. Especifica los procedimientos para X
garantizar el derecho de autor en la
investigacion. (Carta de no conflicto de
intereses)

Dictamen: Se le otorga registro CEIFE-2013-067.

Se le solicita que en un plazo de 6 meses informe a éste comité sobre los avances que tiene su
proyecto.

Observaciones: Se solicita que haga publicas las fuentes de financiamiento recibidas para el
desarrollo de su proyecto asi como dar credito en todos los productos que vaya a generar.

ATENTAMENTE
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS
POTOSI
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Av. Manuel Nava # 2, Zona Universitaria, San Luis Potosi, S.L.P.
Tels. 826-23-57 y 58, Fax: 813-97-43

. San Luis Potosi, S.L.P. 2 de septiembre 2013
M.E. JOSE EDUARDO ORELLANA CENTENO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
FACULTAD DE ENFERMERIA .
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
PRESENTE

Estimado M.E. Orellana Centeno

Por este conducto me dirijo a Usted en referencia a su trabajo de investigacion titulado “COMPARACION
CLINICA-RADIOGRAFICA DE DOS FRATAMIENTOS PULPARES EN DIENTES TEMPORALES’ asignado con la clave: CEI-FE-
020-013

Dicho trabajo fue evaluado en fecha 26 de agosto 2013 en su primera version dando ésta cumplimiento en los
aspectos del marco ético-legal y bioseguridad requeridos en la Protocolo de Investigacién, por lo que en
forma colegiada dicho protocolo fue APROBADO POR UNANIMIDAD por los miembros del H. Comité de Etica

en Investigacion, Facultad de Estomatologia, Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

Le solicitamos nos haga llegar los informes correspondientes del avance de su proyecto de investigacion, asi
como un informe final para nuestro archivo, recordandole ademas que este proyecto podréa ser monitoreado por

este Comité.

PRESIDENTA DEL H. COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA, UASLP

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA,
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI



