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RESUMEN

El tratamiento pulpar conocido como pulpotomia permite que un diente que ha sufrido
exposicion pulpar conserve todas sus funciones incluyendo la vitalidad hasta el momento de
su exfoliacion. Sin embargo, los materiales que se han venido usando en este tratamiento no
ofrecen las caracteristicas apropiadas por lo que en busca de un material ideal se desarrollo
biodentine, el cual ofrece todas las propiedades ideales. Este studio tiene como objetivo
principal evaluar los resultados clinicos y radiograficos del uso de 6xido de zinc — eugenol y
biodentine en pupotomias a través de dos grupos de pacientes a los cuales una vez terminado
el tratamiento deberan acudir a controles posoperatorios.

Palabras clave: pulpotomia, biodentine, 6xido de zinc — eugenol, pulpa, regeneracion pulpar.



ABSTRACT

The pulp treatment known as pulpotomy allows a tooth that has suffered pulp exposure
to retain all its functions including vitality until the moment of its exfoliation. However,
the materials that have been used in this treatment do not offer the appropriate
characteristics, so in search of an ideal material, biodentine was developed, which offers
all the ideal properties. The main objective of this study is to evaluate the clinical and
radiographic results of the use of zinc oxide - eugenol and biodentine in pupotomies
through two groups of patients to whom, once the treatment is finished, they will have to
go to postoperative controls.

Key words: pulpotomy, biodentine, zinc oxide - eugenol, pulp, pulp regeneration.
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1. INTRODUCCION

En la infancia la enfermedad infecciosa no auto limitante mas comdn es la caries
dental, es considerada como la enfermedad mas comun en boca que afecta especialmente
a nifos y nifias menores de 15 afos. El tltimo estudio realizado en el pais por el Ministerio
de Salud Publica (MSP) arrojo6 que el 79.4% de la poblacion a los 6 afios ya presentan o
presentaron caries dental de los cuales aproximadamente el 15% presentan dolor intenso
e infecciones (Ministerio de Salud Puablica, 2015). Los dientes en los nifios tienen un
menor espesor y mineralizacion lo que produce que la caries avance mas rapido y con
frecuencia llegue a los tejidos pulpares (Biondi, Cortese, Ortolani, Benchuya, & Tedesco,
2008). Ademas de este factor existen algunos otros como el socio-econémico, el tiempo,
la dieta y la mala higiene bucal. Una dieta rica en carbohidratos y azucares hara mas
propenso a un individuo a padecer caries y si a esto se le afiade una mala o nula higiene

dental la probabilidad de presentar esta enfermedad sera ain mayor.

La odontologia actual y conservadora busca preservar el diente primario hasta el
momento de su exfoliacion natural evitando asi problemas esteticos, fonéticos,
funcionales y maloclusiones (Biondi, Cortese, Ortolani, Benchuya, & Tedesco, 2008).
Por tal motivo existen diferentes técnicas de tratamientos pulpares y en dientes primarios
se pueden clasificar en: conservadores y radicales. Entre los tratamientos conservadores
se encuentran el recubrimiento pulpar indirecto, directo y la pulpotomia. Y en los

radicales Unicamente esté la pulpectomia (Gonzales, 2012).

La Academia Estadounidense de Odontopediatria define a la pulpotomia como la
amputacion parcial o total de la pulpa cameral dejando tejido residual en los conductos
radiculares con la finalidad de preservar la vitalidad y funcion del diente tratado. Este

tratamiento se podré realizar siempre y cuando la exposicion pulpar sea minima o la
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infeccion se limite a la pulpa cameral (Biondi, Cortese, Ortolani, Benchuya, & Tedesco,

2008).

La pulpotomia es un tratamiento actualmente muy utilizado en caries extensas,
exposiciones pulpares o en pulpas con afecciones reversibles. Para este tratamiento
durante muchos afios se han utilizado diferentes materiales como hipoclorito de sodio,
sulfato feérrico, agregado trioxido mineral, formocresol, o0xido de zinc — Eugenol
(Gonzales, 2012). Y actualmente se ha implementado el uso de un nuevo biomaterial
Ilamado Biodentine. Las caracteristicas ideales que un material para tratamientos pulpares
debe tener es ser biocompatible, bactericida, ayudar a la cicatrizacion de la pulpa radicular

y no afectar la reabsorcion radicular normal (Hincapié & Valerio, 2015).

Hasta el afio 2008 el 6xido de zinc — Eugenol era el Gnico material aprobado por
la Academia Americana de Odontologia Pediatrica para ser usado en tratamientos
pulpares. Sin embargo se demostrd que puede producir inflamacion y necrosis (Trejo &
Cuevas, 2014). Por tanto se ha mantenido una constante investigacion en los materiales
usados para las pulpotomias y esta ha dado como objetivo principal buscar un material
que ademas de ser compatible con los tejidos dentales debe estimular la regeneracion de
dentina y hueso que por la afeccion del paciente se ha perdido parcialmente (Hincapié &
Valerio, 2015). Recientemente se ha introducido en el mercado un nuevo material para
ser utilizado en este tratamiento que ademas de ser biocompatible y bactericida tiene la
caracteristica de estimular la cicatrizacion y reparacion pulpar. Ademas en estudios in
vitro este material ha mostrado que también puede generar dentina reparadora (Hincapié

& Valerio, 2015)

En base a lo anteriormente expuesto ;Qué material ofrecerd mejores
caracteristicas y tendra mayor éxito en la reparacién de los tejidos pulpares durante un

tratamiento de pulpotomia?
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1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo General.

e Comparar los resultados clinicos y radiograficos del 6xido de zinc- Eugenol y el

Biodentine, como agentes pulpares en pulpotomia de molares primarios.
1.1.2. Objetivos Especificos.

e Evaluar los resultados clinicos y radiograficos del 6xido de zinc- Eugenol en
pulpotomia de molares primarios en un periodo de 12 meses.

e Evaluar los resultados clinicos y radiogréficos del Biodentine en pulpotomia de
molares primarios en un periodo de 12 meses.

e Analizar y comparar los resultados clinicos y radiograficos del 6xido de zinc-
Eugenol y el Biodentine en pulpotomia de molares primarios en un periodo de 12

meses.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Denticion primaria

La primera denticidn esta conformada por 20 unidades dentarias, 4 incisivos; 2
caninos y 4 molares en cada arcada. Estos dientes componen el aparato masticatorio de
un nifo, su coloracion es blanca lechosa con un ligero aspecto azulado. Son mas pequefios
que los dientes permanentes ya que deben coincidir arménicamente con el tamafio de los

huesos de la cara del infante (Riojas, 2009).

Los dientes primarios al igual que los permanentes cumplen funciones fisioldgicas
y biologicas y estas son: conservar el espacio para los dientes definitivos, estimular el
crecimiento de los maxilares, mantener la dimension vertical, crear un plano oclusal, la
masticacion y fonacion (Flores & Flores, s.f). A lo largo del crecimiento del nifio se
observan cambios en la dentadura. Durante los dos primeros afios el nifio presentara ya la
dentadura completa y sin ningln desgaste, entre los 6 y 8 afios se empieza a observar un
desgaste en las cuspides de los molares y en los mamelones de los incisivos; se observa

unas facetas planas lo que es normal a esta edad (Flores & Flores, s.f).

Tabla 1: Cronologia de calcificacion de dientes primarios superiores

Diente Erupcion Comienzo de Caida
reabsorcion
radicular
Incisivo central 6 a 8 meses 4 afos 7 a 8 anos
Incisivo lateral 8 a 11 meses 5 afos 8 a 9 afos
Canino 16 a 20 meses 9 afnos 11 a 12 afos
Primer molar 10 a 16 meses 7 anos 10 a 11 afios
Segundo molar 20 a 30 meses 8 afos 10 a 12 afios

Fuente: (Morla, 2002), (Flores & Flores, s.f).
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Tabla 2: Cronologia de calcificacion de dientes primarios inferiores

Diente

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segundo molar

Fuente: (Morla, 2002), (Flores & Flores, s.f).

Erupcion

5 a7 meses

7 a 10 meses
11 a 12 meses
10 a 16 meses

20 a 30 meses

Comienzo de
reabsorcion
radicular

4 afios

5 afos

9 afios

7 afnos

8 afios

Caida

6 a 7 afos

7 a 8 afos

9 a 11 afios

10 a 12 afios

11 a 13 afios

Es importante conocer esta cronologia para decidir si se realiza 0 no un tratamiento

pulpar. La reabsorcion radicular en denticion primaria es un proceso fisiolégico normal

que se da previo a la exfoliacion o caida de un diente. Es importante tener en cuenta esta

cronologia en el momento de elegir un tratamiento para el infante.

2.1.1. Anatomia de la denticion primaria.

La denticidn primaria se divide en tres grupos:

1. Grupo dentario incisivo: son los primeros dientes en erupcionar, este grupo

estd conformado por 8 incisivos los cuales su posicién es en la parte anterior

de los arcos dentales. Morfologicamente, este grupo dentario es haplodonto

debido a que las coronas de los incisivos son planas. Son similares a los

incisivos permanentes y al igual que ellos cumplen las funciones de agarrar y

cortar el alimento (Boj, Catala, Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).

2. Grupo dentario canino: compuesto por 4 dientes, 2 por arcada; 1 en cada lado.

Los caninos son considerados dientes de transicion entre los incisivos que son

planos y los molares que son dientes anchos. Ademas, son dientes de
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penetracion los cuales se encuentran en al angulo del arco dentario. Su funcion
es desgarrar el alimento ya que tiene una alta potencia de masticacién por su
forma y su larga raiz (Boj, Catala, Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).

3. Grupo dentario molar: conformado por 8 dientes que se diferencian
completamente de sus predecesores debido a su nimero, anatomia y ubicacion
en los arcos dentarios. Los molares se ubican después del canino, 2 por
hemiarcada. Estos molares no seran reemplazados por los molares
permanentes si no por premolares. Estos dientes presentan varias cuspides en
su cara oclusal y son multiradiculares al igual que los molares permanentes.
Por el contrario de los incisivos, estos dientes son lofodontos debido a su
corona ancha por lo que tienen una mayor fuerza masticatoria por lo que la
funcion principal de estos dientes es triturar los alimentos. Estos dientes
albergan entre sus raices a los gérmenes de los premolares permanentes por lo
que son proporcionalmente mas largas, delgadas y arqueadas que las de los

permanentes (Boj, Catala, Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).

2.1.2. Esmalte y dentina.

Microscopicamente se ha observado que tanto el esmalte como la dentina en los
dientes primarios tienen un grosor minimo. Estos tejidos duros histologicamente son
similares a los de los dientes permanentes con excepcién del grosor y cumplen las mismas

funciones (Oliveira del Rio, 2018)

2.1.3. Pulpa.

Es un tejido conectivo laxo que esta compuesto por fibras y células, contiene fibras
nerviosas y vasos sanguineos. La mayoria de células presentes en este tejido son

fibroblastos y junto con las fibras reticulares estan embebidas en la sustancia fundamental
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de este tejido. También se encuentran presentes macrofagos, células cebadas, linfocitos,
células plasméticas, y leucocitos polimorfonucleares, todas estas son células de defensa.
Estan presentes odontoblastos que derivan de células madre (Figueroa Espitia, Enriquez

Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

El tejido pulpar esta compuesto por tres tipos de fibras que son: colagenas, reticulares
y elasticas. Este tejido cumple con algunas funciones formativas entre ellas estan

(Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015):

e Formacion de dentina primaria
e Formacion de dentina secundaria
e Formacion de dentina esclerética

e Formacion de puente dentinario
Fuente: (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015)

Una pulpa sana en dientes primarios o permanentes no presenta inflamacion y
tiene todas sus funciones celulares normales, es capaz de responder a estimulos térmicos
y eléctricos de manera reversible (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, &

Hernandez Ramirez, 2015).

En el caso de los dientes primarios la pulpa tiene un volumen muy grande. En los
incisivos y caninos esta sigue la anatomia del contorno del diente mientras que en los
molares existe unas prolongaciones de la pulpa que se denominan cuernos pulpares, estos
siguen la anatomia externa del diente, son muy delgados, y se encuentran debajo de cada
cuspide del molar por lo que en el diente existiran el mismo nimero de cuernos pulpares

y cuspides (Oliveira del Rio, 2018).
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Existen dos tipos de pulpa: la cameral y la radicular. En los dientes anteriores
primarios esta es muy dificil de diferenciar mientras que en los molares existe una clara

diferenciacion al observar la constriccion del cuello del molar (Oliveira del Rio, 2018).

En conclusion, debido a las caracteristicas clinicas y anatomicas de los dientes
primarios tienen una mayor actividad y avance de caries, Esto también por el pequefio
grosor tanto en esmalte como en dentina y es mas facil para esta enfermedad afectar a la
pulpa debido a la cercania de los cuernos pulpares con la superficie externa (Boj, Catala,

Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).

2.2. Caries dental

Es una enfermedad multifactorial que se origina por microorganismos bacterianos,
es infecciosa y contagiosa que se encuentra localizada en los tejidos duros del diente. La
caries empieza debido a una desmineralizacion del esmalte que se produce por la
presencia de acidos organicos que son producidos por las bacterias que metabolizan los

carbohidratos (Boj, Catala, Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).
Existen 3 factores etioldgicos primarios de la caries dental, estos son:

1. Biofilm: Es una capa en la cual se depositan proteinas que vienen de la saliva y
del liquido crevicular. Contiene en altas cantidades grupos sulfatos y carboxilos
gue son malos para el esmalte dental. Se encuentra colonizada por
microorganismos especificos. Los microorganismos presentes en caries dental
son: Streptococcus, Lactobacillus, Actinomyces. Todos con sus subespecies. Para
que esta capa se forme se necesitan entre 4 y 24 horas. El pH es importante en la
formacién de caries ya que a niveles bajos los microorganismos se reproducen y
producen acidos que iniciaran la caries. ElI pH al que el esmalte empieza a

desmineralizarse y disolverse esta entre 5.3 a 5.7 en esmalte mientras que en
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dentina es de 6.5 a 6.7 (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, &
Hernandez Ramirez, 2015).

Huésped: Este factor se encuentra dividido en 4 factores que son: saliva, diente,
inmunizacion y genética. Con respecto a la saliva, cuando esta es deficiente o nula
por periodos recurrentes sea por xerostomia u otras enfermedades sistémicas el
individuo es mas susceptible a sufrir caries. Por otro lado, la morfologia del diente
juega un papel significativo en la aparicion de la enfermedad. En el caso de los
molares que presentan fosas y fisuras son dientes con mayor probabilidad de
presentar caries pero también estara relacionada la profundidad que estas
presenten. El factor inmunizacion se refiere a la capacidad del sistema inmunitario
de responder a los microorganismos, aunque se sabe que esta existe no se conoce
la manera o los anticuerpos exactos que responden en el caso de la caries dental.
Finalmente, la genética del individuo interfiere también en la presencia de esta
enfermedad. Aunque no se conoce un gen especifico que transmita la aparicion o
no de caries si se cree que existen algunos que ayudan a este proceso como la
formacion y profundidad de surcos, fosas y fisuras (Figueroa Espitia, Enriquez
Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

Dieta: La dieta del individuo es muy importante ya que de esta provienen los
nutrientes para el metabolismo de las bacterias. Los carbohidratos fermentables
son el tipo de alimento que mas favorece a aparicion de caries dental
especialmente la sacarosa, este es el que mayor potencial cariogénico tiene. La
sacarosa favorece la colonizacion de los microorganismos anteriormente
mencionados y les permite una mejor fijacion a la estructura dentaria (Figueroa

Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).



20

Sin embargo, en la actualidad se conoce que interactian otros factores para que la
enfermedad se presente a estos factores se les denomina factores etiolégicos moduladores

y estos son (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez,

2015):
e Tiempo
e Edad

e Salud general

e Fluoruros

e Grado escolar

e Nivel socioeconémico

e Experiencia pasada de caries

e Grupo epidemioldgico variables de comportamiento

Fuente: (Boj, Catal4, Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).

La caries dental aparece en sus primeros estadios como mancha blanca que si no
se detecta a tiempo producira una cavidad a nivel del esmalte que seguira avanzando hasta
llegar a dentina pasando hasta la pulpa (Boj, Catala, Garcia-Ballesta, & Mendoza, 2004).
La caries dental en nifios es considerada un problema de salud publica por sus altos
indices, especialmente en infantes con un nivel socioeconémico bajo. Los nifios que
mayor riesgo presentan, ademas de tener los factores etioldgicos mencionados
anteriormente, son aquellos que tienen necesidades especiales, madres con caries, bajos
recursos econémicos, alta ingesta de alimentos y bebidas con azlcar, uso inadecuado del
biberon, de la lactancia materna, deficiente higiene bucal, defectos dentales, malnutricion,
ausencia o reducidos controles odontolégicos (Boj, Catala, Garcia-Ballesta, & Mendoza,

2004).
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Los infantes que padecen de caries tienen repercusiones negativas en su calidad
de vida ya que tendran un alto riesgo de presentar nuevas o recurrentes lesiones cariosas
tanto en denticion primaria como en la permanente, ademas de visitas de emergencia al
odont6logo u hospitales por fuertes dolores, infecciones o hinchazén de cara. Los
tratamientos pueden ser mas largos y costosos, disminucion en la capacidad de
aprendizaje y desarrollo fisico inadecuado (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera

Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

2.3. Enfermedad pulpar en dientes primarios

2.3.1. Pulpitis.

Este término hace referencia a la inflamacion de la pulpa la cual puede ser
reversible o irreversible (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez

Ramirez, 2015).
2.3.1.1. Pulpitis reversible.

La pulpa se encuentra inflamada pero tiene la capacidad de recuperarse. Este tipo
de inflamacién es la primera respuesta de inflamacién ante la presencia de irritantes. La
sintomatologia que el paciente tiene son: dolor provocado, agudo y pasajero de corta
duracion; el frio es el mayor estimulante en esta pulpitis. No hay dolor ni a la percusion
ni a la palpacion. La pulpa se recuperard una vez eliminado el estimulo que la provoca,
se deberan sellar los tbulos dentinarios ya que estos se comunican directamente con la
pulpa. Una vez recuperada no presentara sintomatologia ni inflamacion. Por el contrario
si el estimulo no es retirado a tiempo este es nocivo y generara que los sintomas se
acentuen y transformarse en una pulpitis de tipo irreversible (Figueroa Espitia, Enriquez

Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

2.3.1.2. Pulpitis irreversible.
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Este tipo de inflamacion pulpar no tiene la capacidad de regenerarse. Esta se
produce cuando la pulpa ha sufrido contaminacién por microorganismos, no
necesariamente hay una exposicion pulpar en estos casos. Cuando la pulpa se encuentra
invadida por bacterias inhiben su capacidad de regeneracion sino que por el contrario
generan que esta se vaya degenerando poco a poco hasta producir una necrosis pulpar, es
decir la muerte del tejido. Este tipo de pulpitis puede ser de tipo aguda o cronica, ser total
o parcial y presentar o no infeccion (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, &

Hernandez Ramirez, 2015).

2.3.1.3. Pulpitis irreversible aguda.

En esta existe un dolor agudo espontaneo no provocado, el cual puede ser pulsatil,
de dificil localizacion, irradiado, continuo o intermitente. Ante estimulos térmicos tiene
una respuesta intensa pero es aun mas intensa ante el calor que al frio. En etapas
avanzadas el dolor no cesa con analgesia. Al realizar palpacion y percusion la respuesta
puede ser positiva 0 negativa dependiendo de si esta 0 no comprometido el apice del

diente (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

2.3.1.4. Pulpitis irreversible crénica.

Puede o no haber presencia de dolor ya que tiene periodos de agudizacion. Este
tipo de pulpitis tiene dos subdivisiones las cuales son: hiperplasica y ulcerativa. En la
pulpitis hiperplasica existe una proliferacion de tejido de granulacién laxo que es rico en
células y muy vascularizado. Proviene de la zona de comunicacion pulpar y se lo conoce
como pélipo pulpar estas proliferaciones pueden dar una forma de coliflor con una
coloracion roja intensa puede llegar a crecer tanto que presentaria tres partes: corona,
pediculo y raiz. Tiene poca sensibilidad la sintomatologia que esta pulpitis presenta se

debe a la masticacion que ademas puede provocar hemorragias. La pulpitis hiperplasica
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es mas comun en dientes jovenes. En el caso de la pulpitis ulcerativa hay una ulcera del
tejido pulpar expuesta en la superficie. Esta Ulcera presenta células de defensa y un tejido
de granulacion que a medida que avanza la lesion este se va retrayendo y la pulpa sufre
alteraciones que la degeneran. A manera de defensa la capa de fibroblastos del tejido
pulpar produce una barrera de colageno que mineraliza y por un corto tiempo retrasa el
proceso de inflamacidn pero en la mayoria de casos hay agudizaciones (Figueroa Espitia,

Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

En la préctica clinica se ha observado que la pulpitis irreversible agudo siempre
presenta sintomatologia mientras que la cronica es asintomatica en la mayoria de casos.
Que el apice sea 0 no afectado no se determina clinicamente si no radiograficamente.
Cualquiera de los dos tipos de pulpitis si no se tratan de manera adecuada y a tiempo
evolucionan de manera rapida o lenta dependiendo de las condiciones del afectado y
puede provocar necrosis pulpar (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, &

Hernandez Ramirez, 2015).

2.3.2. Necrosis pulpar

Es la destruccion de todo el complejo pulpar por descomposicion contaminada o
no del tejido conjuntivo de la pulpa. Es causada previo a una pulpitis irreversible que no
fue tratada, otra causa puede ser un traumatismo o cualquier otro sucedo que impida el
aporte sanguineo por tiempo prolongado. La necrosis puede ser total o parcial en el caso
de ser total no hay sintomatologia ya que los nervios de la pulpa han perdido sus
funciones. Una zona de necrosis pulpar contiene toxinas e irritantes que provienen de los
tejidos destruidos y de los microorganismos que invadieron la pulpa. Cuando estos
irritantes entran en contacto con el tejido adyacente vital se produce inflamacion
perirradicular (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez,

2015).
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2.4. Endodoncia en dientes primarios

En dientes primarios debido a su fisiologia no es recomendado realizar
recubrimientos pulpares directos o indirectos por lo que cuando se dude en la afectacion
pulpar lo mejor es realizar una pulpotomia que evitara que se presente una infeccién y
formacién de abscesos que pueden alterar el desarrollo y maduracion de los gérmenes de
los dientes permanentes (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez

Ramirez, 2015).

Realizar tratamientos pulpares en dientes deciduos tiene como objetivo principal
mantener y conservar el mismo hasta su exfoliacién natural con la finalidad de que cuando
erupcionen los dientes permanentes lo hagan en el tiempo y de forma adecuada logrando
una oclusién funcional y en condiciones adecuadas. Permitiendo asi que el nifio desarrolle
de manera normal todas las funciones bucofaciales como la fonacion, deglucién,
respiracion y masticacion. EI mantener los dientes deciduos en boca hasta la edad de
exfoliacion disminuye el riesgo de tener maloclusiones por pérdidas prematuras. Ademas,
el conservar todas las unidades dentales primarias ayuda al autoestima de los nifios

(Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).
2.4.1. Pulpotomia.

Es un tratamiento de la pulpa en el cual se elimina de forma parcial la pulpa que
se encuentra en la camara la cual presenta inflamacion y posteriormente se coloca un
medicamento sobre la pulpa restante con el objetivo de estimular la regeneracién de la
pulpa radicular manteniendo asi la vitalidad pulpar en los conductos de los dientes. Este
tratamiento es de gran controversia entre los odontopediatras pues a pesar de todos los
estudios realizados con diferentes medicamentos no se ha encontrado el ideal a utilizar

(Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).
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Figura 1: Pulpotomia

-

Fuente: (La casa de las Sonrisas, s.f.)

Entre los materiales que se han usado en este tratamiento estan el formocresol,
glutaraldehido al 2%, hidréxido de calcio y éxido de zinc — Eugenol (Figueroa Espitia,

Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

Sin embargo, la constante investigacion y busqueda ha lanzado al mercado un
material que por sus caracteristicas seria el ideal. Este material se lo conoce con el nombre

de Biodentine (Hincapié & Valerio, 2015).

El material ideal para una pulpotomia en dientes primarios es aquel que no téxico o
nocivo para los tejidos con los cuales entra en contacto y para la salud en general. Debe
ser bactericida, promover la cicatrizacion de la pulpa radicular, no afectar el proceso de
rizélisis, promover la formacion de dentina y sellar de manera adecuada para evitar
filtraciones en un futuro (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez

Ramirez, 2015).

Una pulpotomia esta indicada en algunos casos (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders,

Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015):

e Ausencia de dolor

e Ausencia de patologia radicular y periapical en radiografia



26

e Vitalidad pulpar

e EXxposicion pulpar no causada por caries

Fuente: (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez,

2015).

Mientras que se encuentra contraindicada en los siguientes casos (Figueroa Espitia,

Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015):

e Reabsorcion radicular avanzada

e Mal olor

e Cambio de color en el sangrado al entrar en contacto con el tejido pulpar

e Infecciones

e Fistulas

e Ausencia de sangrado en camara pulpar

e Percusion horizontal o vertical positiva

e Movilidad

e Hemorragia que no cese tras presion con torunda de algoddn esteril pasados 5

minutos.

Fuente: (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez,

2015).

A continuacion se describira la técnica para realizar una pulpotomia:

Para diagnosticar el caso se debera tomar una radiografia periapical, posterior a esto
se procedera a anestesiar localmente, idealmente se debe realizar aislamiento absoluto,
iniciar la eliminacion de caries con pieza de alta velocidad con fresa de bola. Una vez

eliminada completamente la caries se debe localizar un cuerno pulpar y realizar el acceso
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a la cdmara pulpar con abundante irrigacion, Posteriormente se elimina la pulpa de la
camara con pieza de baja velocidad y un instrumento rotatorio completamente estéril. Se
puede realizar la remocion con cuchareta siempre y cuando esté se encuentre estéril. Se
debe lavar abundantemente con agua destilada o suero fisiol6gico para eliminar la sangre
y los restos de tejido, controlar el sangrado presionando con una torunda de algodon
estéril por 5 minutos aproximadamente. Después, se debe verificar que la camara este
completamente limpia y de no ser asi se debera realizar una limpieza minuciosa de esta
para evitar contaminacion o alteraciones en el material a utilizar. Se coloca el
medicamento o material de eleccion cubriendo toda la camara pulpar y se procede a

restaurar (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

Para verificar que una pulpotomia fue exitosa se deben realizar controles periddicos
en los cuales la pulpa radicular debera estar sana y vital, ausencia de signos y sintomas
como el dolor, sensibilidad, tumefacciones y movilidad. Debera también haber ausencia
de signos radioldgicos patoldgicos en el diente tratado y en los adyacentes (Figueroa

Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

2.4.1.1. Materiales usados en pulpotomias.

Existen varios medicamentos o materiales que se utilizan para realizar este
tratamiento. Existen caracteristicas ideales que estos materiales deberian reunir para

poder ser utilizados, dentro de estas caracteristicas estan (Hincapié & Valerio, 2015):

Bactericida

e Biocompatible
e Promover la cicatrizacion de la pulpa radicular
e Regenerar el complejo dentino-pulpar

e No interferir en la reabsorcion radicular fisioldgica de los dientes deciduos
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Fuente: (Hincapié & Valerio, 2015)

2.4.1.1.1. Formocresol.

Este es el material mas antiguo usado en pulpotomias. Se aplica de manera topica
sobre la pulpa vital. A pesar del éxito que tiene este material se encuentra en desuso
debido a que el formaldehido que tiene en su composicién causa quemaduras en tejidos
blandos, altera el desarrollo y la formacion del germen del diente permanente, y también
altera la cronologia de erupcion de la denticion definitiva. Ademas, estudios recientes han
seflalado que este material es altamente carcindgeno, mutante y tiene efectos
embriotoxicos y teratogénicos. La manera de usar el formocresol es una vez removida la
pulpa cameral se debe embeber una torunda de algoddn estéril en formocresol y a
continuacion se la debe exprimir y colocar sobre el tejido pulpar de las raices. Se debe
dejar actuar por 5 minutos, se retira, se limpian las paredes de los posibles remanentes y
se sella la camara con cemento temporal y se restaura (Figueroa Espitia, Enriquez

Sanders, Vera Serna, & Hernadndez Ramirez, 2015).

2.4.1.1.2. Glutaraldehido al 2%.

Fue introducido como material a usar en pulpotomias debido a su alto poder
antiséptico. Existen dos tipos de glutaraldehido, alcalino y &cido, y se lo pude encontrar
en dos concentraciones al 2% y al 5%. En el caso de las pulpotomias se utiliza cualquiera
de los dos tipos al 2% ya que no se ha demostrado mayor afectividad con el de
concentracion mas alta. Este medicamente tiene una excelente capacidad de fijacion
bacteriana, no es irritante a los tejidos apicales debido a que su difusion a través de los
tejidos duros del diente es limitada. A pesar de sus buenas caracteristicas no se lo usa
rutinariamente debido a que no hay estudios que demuestren su eficacia a largo plazo. En

el caso de este medicamento la técnica de utilizacion es exactamente igual al del
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formocresol. (Figueroa Espitia, Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez,

2015)

2.4.1.1.3. Hidroxido de calcio.

Es usado desde 1930 con muy buenos resultados en aquel entonces. Tiene efecto
bactericida potente y causa necrosis de manera superficial en la pulpa. Muchos estudios
comprobaron que era el material mas adecuado ya que lograba un proceso de curacién en
la pelicula bioldgica de la pulpa. Sin embargo, al mismo tiempo otros autores demostraron
que el hidroxido de calcio producia reabsorciones internas por lo que actualmente ya no
es usado en pulpotomias. Su técnica de utilizacion consistia en: una vez la camara pulpar
estuviese limpia de cualquier remanente pulpar se procedia a colocar una pasta de
hidroxido de calcio previamente mesclado con agua destilada o suero fisioldgico, una vez
colocada esta pasta se sellaba con cemento temporal y se restauraba (Figueroa Espitia,

Enriquez Sanders, Vera Serna, & Hernandez Ramirez, 2015).

2.4.1.1.4. Oxido de zinc — Eugenol.

Este material ha sido empleado de muchas maneras en la odontologia,
especialmente en procedimientos de endodoncia. En el caso de las pulpotomias hasta
2008 era el unico material aprobado por la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica a ser utilizado. Sin embargo, actualmente hay estudios que comprueban que en
contacto directo con los tejidos pulpares causa irritacion e inflamacion de los mismos
provocando necrosis pulpar. Su técnica de uso es similar a las anteriormente descritas

(Trejo & Cuevas, Revista de Odontopediatria Latinoamericana, 2014).

2.4.1.1.5. Biodentine.
Desarrollado hace poco tiempo en la Universidad del Mediterraneo en Marsella
en Francia. Es un sustituto bioactivo de la dentina que se presenta con una fase en polvo

y otra en liquido. En la composicién del polvo tiene silicato tricalcico con aditivo de
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carbonato de calcio como relleno y 6xido de zirconio que le da la caracteristica de ser
radiopaco. En la composicion del liquido hay cloruro de calcio, agente reductor y agua.
Este material es completamente inorganico y libre de metal. En comparacion a los otros
materiales usados en pulpotomias el biodentine presenta una mejor manipulacion, rapido
fraguado, mayor compresion a la resistencia, porosidad disminuida, densidad aumentada
y estimula de forma temprana la produccion de dentina reparativa. Tiene efecto
antibacterial y produce una subida de pH lo que genera un medio inadecuado para las
bacterias. Se ha comprobado que este material forma un puente de dentina el cual es de

muy buena calidad. Los casos reportados sobre el uso de este material en tratamientos de

pulpotomias son muy exitosos, los pacientes no presentan ningln tipo de sintomatologia

espontanea ni provocada, radiograficamente tampoco se observa ninguna alteracion, el
germen dentario se encuentra bien. Lo que si se logra observar en las radiografias es la
formacion del puente dentinario en la cdmara pulpar (Hincapié & Valerio, 2015). La

presentacion comercial de este material es capsula — liquido (Septdont, 2012).

Figura 2: Presentacion comercial biodentine

pro00NT
T ¥ ot

Fuente: (Septdont, 2012).
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Por cada capsula se debe usar una unidad de liquido en la mezcla, la mezcla debe
ser realizada en un amalgamador. El tiempo de mezclado y llevado a boca es de 6 minutos
y el tiempo de fraguado también es de 6 minutos dando un total de 12 minutos el tiempo
de trabajo total. Este material no solo esta indicado en pulpotomias sino también en casos
de exposicién pulpar, caries muy profundas y perforaciones en el piso de camara pulpar

(Septdont, 2012).

La técnica de utilizacion es igual a las demas descritas hasta la amputacion de la
pulpa cameral, posterior a esto se debe lograr hacer hemostasia presionando la pulpa
radicular con bolitas de algodon estéril por 5 minutos, una vez mesclado el material como
su fabricante indica el material debe ser llevado a la camara pulpar y compactado con un
condensador se espera el tiempo de fraguado y se procede a restaurar definitivamente de

la manera en la que lo amerite la unidad dentaria (Hincapié & Valerio, 2015).

Se considera que una pulpotomia es exitosa cuando el paciente se encuentra
asintomatico clinica y radiograficamente. Para esto se deben realizar controles
posoperatorios en los cuales radiograficamente se debe observar un ligamento continuo y
sin ensanchamiento, no debe haber rasgos de reabsorcién radicular interna y/o externa.
Pasados algunos meses después del tratamiento se debera observar la formacion de un
puente dentinario, el 6rgano dentario del diente permanente no debe tener ningun tipo de
afeccion. Clinicamente, el paciente no debera presentar dolor espontaneo y el provocado
deberé desaparecer una vez retirado el estimulo, no debe haber presencia de fistulas
intraorales ni hinchazén intra o extraoral de la zona donde se encuentre el diente tratado.
Cuando el diente exfolie el diente permanente deberd tener caracteristicas normales
(Hernandez, Mendoza, & Padilla , 2011) (Borba de Araldjo, De Andrade Massara,

Percinoto, & Faraco, s.f.).
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2.4.2. Pulpectomia

El término hace referencia a la eliminacion completa de la pulpa, es decir la
cameral y la radicular. Y posterior a esto se debera obturar el o los conductos con un
material bacteriostatico o bactericida. La pulpectomia es el tratamiento que se realiza en
dientes primarios con diagnostico de necrosis pulpar o pulpitis irreversible sintomatica.
Este tratamiento tiene dos formas distintas de realizarse dependiendo del diagndstico
inicial. La primera es realizando una biopulpectomia la cual se realiza cuando el diente
tiene vitalidad. Y la segunda es la necropulpectomia que se realiza cuando hay necrosis
pulpar. Sin embargo la técnica de esta Ultima puede variar dependiendo de si ademas de
la necrosis radiograficamente se puede apreciar una lesion peri-apical (Mendoza &

Valencia, 2012).

Este tratamiento esta contraindicado en algunos casos: lesion de furca, reabsorcion
radicular patolégica o mayor a 2/3, movilidad de la unidad dentaria, pacientes no
colaboradores, pacientes con enfermedades sistémicas, lesion periapical que involucre al
germen del diente permanente, y diente que no pueda ser reconstruido (Mendoza &

Valencia, 2012).

La técnica de la pulpectomia consiste en: hacer radiografia inicial, anestesiar,
aislar, apertura de la cavidad, acceder a los conductos, hacer conductometria, preparacion
biomecanica de los conductos, irrigacion y limpieza de los conductos, obturacion de

conductos, restauracion definitiva y control posoperatorio (Mendoza & Valencia, 2012).



Figura 3: Pulpectomia

i

Fuente: (Dental House Kids, s.f.)
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

La investigacion sera de tipo comparativo porque se van a comparar los resultados
de dos materiales bajo las mismas condiciones de trabajo; analitico porque se analizaran
los resultados de un material relativamente nuevo versus los resultados de un material que
se ha utilizada durante mucho tiempo, y observacional porque se recopilaran los datos

que se obtengan al final de este estudio para establecer datos estadisticos.

3.2. Poblacién

La poblacion estara determinada por todos los pacientes pediatricos, de ambos
sexos que acudan a la clinica odontologica USFQ durante el periodo de enero a mayo del

2020.
3.2.1. Muestra.

Pacientes pediatricos que acuden a consulta en la clinica odontolégica USFQ en
el periodo de enero a mayo del 2020 con edades comprendidas entre los 5 a 7 afios y que

necesiten como tratamiento pulpotomias en el primer molar inferior primario.
3.2.2 Criterios de inclusion

e Niflos de 5 a 7 afios con caries profunda en el primer molar inferior primario que
al eliminar el proceso carioso se haga exposicion mecanica de la pulpa.
¢ Nifios dentro del rango de edad con exposicién pulpar en el primer molar inferior

deciduo que no sea ocasionada por caries.

e Niflos con el consentimiento informado de los padres para participar en la

investigacion.

3.2.3. Criterios de exclusion
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¢ Nifios que no contemplen la edad preestablecida.
e Pacientes con enfermedad sistemica.
e Pacientes sin consentimiento informado que no deseen ser participes de la

investigacion.

3.2.4. Grupos de estudio o experimentales

Con la finalidad de comparar los resultados de éxito o de fracaso de ambos
materiales se haran dos grupos de 25 pacientes. Al primer grupo se le realizaran

pulpotomias con Biodentine y al segundo grupo con 6xido de zinc — eugenol.

3.3. Materiales

e Historia clinica del MSP

e Consentimiento informado del tratamiento

e Consentimiento informado sobre el estudio

e Guantes de latex o nitrilo

e 2 cajas de Biodentine de 15 capsulas — liquido
e Amalgamador

e Frasco de 6xido de zinc

e Frasco de eugenol

e Losetade vidrio

e Placas radiogréficas convencionales o digital
e Pieza de alta velocidad

e Pieza de baja velocidad

e Fresas redondas

e Cucharetas

e Pinzas
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e Espejos

e Exploradores

e Condensadores

e Gutapercheros

e Bolitas de algodon esteriles
e Carpulles

e Anestésicos

e Torundas de algodon

e Espatulas metélicas

e Diques de goma

e Grapas

e Arco de Yung o de Osbi

e Suero fisioldgico

3.4. Procedimientos

Antes de iniciar con el estudio se debe solicitar autorizacion para realizarlo al

comité de bioética de la USFQ.

Obtencidn de muestra: Se obtendra entre los pacientes pediatricos que llegan a la
clinica odontoldgica USFQ. Previo diagndstico y plan de tratamiento establecido se les
informara sobre el estudio a los padres y de estar estos de acuerdo en que sus hijos

participen se les hara firmar los consentimientos establecidos.

Una vez escogidos los participantes de este estudio seran divididos en 2 grupos.
A los participantes del primer grupo se les hara el tratamiento con oxido de zinc y al
segundo con Biodentine. Se realizara radiografia inicial, se procedera a aislar, hacer la

apertura del molar primario y una vez se llegue a la camara pulpar se procedera a amputar
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la pulpa cameral con cuchareta estéril. Posterior a esto se debe hacer presion con una
torunda de algodon por 5 minutos para detener el sangrado, una vez logrado esto se debe
limpiar muy bien las paredes de la cdAmara pulpar con el objetivo de que no quede ningln
tipo de resto pulpar y una vez realizado esto se procedera a sellar este espacio con
Biodentine u 6xido de zinc — eugenol previamente preparado segun las indicaciones de
sus fabricantes. Después se debe colocar el material restaurador y tomar una radiografia
final. Se realizaran 4 controles clinicos y radiograficos. A los 15 dias, a los 6 meses, a los

12 meses y a los 18 meses de finalizado el tratamiento.

En los controles se debera evaluar: radiograficamente que no haya reabsorcion
radicular interna, externa o patoldgica; ligamento periodontal sano, ausencia de lesion
periapical, germen del diente permanente sano, formacion de puente dentinario.
Clinicamente se deberd observar que el paciente no tenga sintomatologia, no haya
presencia de fistula, exfoliacion cronoldgica y que el diente permanente se encuentre

Sano.

3.5. Analisis estadistico

Los resultados que se obtengan se compararan por estadistica analitica descriptiva.
Se compararan las caracteristicas clinicas y radiogréaficas que se tengan con los dos
materiales en cada control, que haya formacion de un puente dentinario, y que la
cronologia de exfoliacion del diente primario y la erupcion del diente permanente no sean
alteradas. ElI material que presente mejores resultados se podrd mencionar como el

material ideal para realizar este tipo de procedimientos.
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