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INTRODUCCION

El presente documento contiene un proyecto de investigacion documental
donde trata de éxitos y fracasos de las pulpotomias en nifios de 8 afios la
cual se realizdé en la facultad de ciencias odontologicas y salud publica
(UNICACH).

Se enfocd de un andlisis de aspectos clinicos de la cual existen dudas y
contraindicaciones, se baso en una seleccion de un total de 10 articulos en
los cuales se mencionaba pacientes tratados con pulpotomias en dientes
deciduos y 3 libros donde obtuvimos informacion como algunas
definiciones, técnicas y pasos para realizar una pulpotomia, al igual nos
apoyamos con tablas e imagenes de dichos articulos para complementar la
informacion.

Hoy en dia existe una gran importancia por conservar los dientes naturales,
muchos dientes se pierden a muy temprana edad, esta perdida conduce a
maloclusiones o problemas estéticos y funcionales que puede ser de
manera transitoria o permanente. El objetivo fundamental de la terapia
pulpar es conservar la integridad y la salud de los tejidos orales.

La conservacion de los dientes temporales afectados por caries profundas
es motivo de gran preocupacion en Odontopediatria.



CAPITULO 1

l.- Planteamiento del problema

Las urgencias en Odontopediatria abarcan un enorme porcentaje de las cuales
una gran cantidad de dientes afectados necesitan la terapéutica pulpar

forzosamente por las patologias que pudieran desarrollarse.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que entre el 60 y 90%

de los nifios del mundo presentan lesiones de caries con cavitacion evidente.

La caries dental es la razon mas prevalente de pérdida prematura de dientes
temporales, o que podria provocar la pérdida de la integridad del arco dentario y

posibles maloclusiones
El mas comun de los tratamientos pulpares en denticion temporal es la pulpotomia

La palabra pulpotomia proviene del sufijo (atomia) que significa cortar, cortar el
tejido pulpar y se define como la amputacion de la porcion coronal de la pulpa
dental afectada o infectada. El tratamiento de la superficie del tejido pulpar
radicular remanente debe preservar la vitalidad y funcién de todo o parte de este
tejido pulpar radicular. Se basa en el hecho de que la pulpa radicular permanece
sana o es capaz de sanar después de la amputacion de la pulpa coronal afectada

o infectada.

Este tratamiento en dientes primarios estd indicado cuando el tejido coronal
infectado puede ser eliminado y el tejido radicular remanente es juzgado como
vital por criterios clinicos y radiolégicos; no debe presentar sintomas o signos de
dolor espontaneo, dolor a la percusiéon, movilidad anormal, fistulas, reabsorcion
interna, calcificaciones pulpares, reabsorciones externas patoldgicas, radio lucidez
periapical, radio lucidez interradicular y excesivo sangrado. Ademas, el diente
debe poder ser restaurado y al menos deben permanecer dos tercios de la

longitud radicular, a fin de asegurar una vida funcional razonable.



Los factores que nos pueden llevar a un éxito o fracaso en las pulpotomias
dependen desde un buen diagndéstico y técnica hasta el material medicamentoso
empleado en el procedimiento, todo ello conlleva a un éxito para que el nifio
conserve su pieza dentaria y por tanto su guia para la erupcion de sus dientes
permanentes teniendo asi a futuro una oclusién adecuada, o de lo contrario a un
fracaso donde el diente temporal pase de un diagnéstico de pulpotomia a una
pulpectomia o extraccion, perdiendo asi la conservacion del diente y todo lo que
impligue estd perdida como son cambios en el patrén de la masticacion,
desplazamiento y separacién del diente; supra erupcion del diente homologo
buscando puntos de contacto; sobrecarga y movilidad, ademas de un impacto

psicolégico en el nifio.

Por lo anterior se pretende investigar: ¢Cuéles son los factores que ocasion el
exito y fracaso de la pulpotomia en pacientes menores de 8 afos en el area de

odontopediatria?



Il.- Objetivos

2.1.- Objetivo general

Determinar los factores que ocasionan el éxito y fracaso en pacientes menores de

8 afios en el &rea de Odontopediatria.

2.2. Objetivos especificos

1.

Investigar los diferentes medicamentos utilizados en el tratamiento de la
pulpotomia.

Determinar el diagnostico indicado para realizar una pulpotomia nifios
menores de 8 afos en el area de odontopediatria.

Limitar el grupo de estudio a molares temporales superiores e inferiores
ninos menores de 8 afos en el area de odontopediatria.

Clasificar la informacion actualizada nifilos menores de 8 afios en el area de
odontopediatria.

Analizar y presentar los resultados encontrados en la revision bibliografica

en niflos menores de 8 afios en el area de odontopediatria.



CAPITULO I

lll.- Marco tedrico

3.1 Marco Conceptual

Pulpotomia viene del sufijo (atomia) que significa cortar, cortar el tejido pulpar.

La pulpotomia se define como la amputacién y remocién de todo el tejido pulpar
gue se encuentra en la cdmara pulpar en un diente vital esto por situaciones de
exposicion pulpar extensa, caries profundas o por trauma, manteniendo la pulpa

radicular vital. (Espinosa, 2010)

Hoy en dia existe una gran importancia por conservar los dientes naturales,
muchos dientes se pierden a muy temprana edad, esta perdida conduce a
malocluciones o a problemas estéticos y funcionales que pueden ser de manera
transitoria 0 permanente. El objetivo fundamental de la terapia pulpar es conservar
la integridad y la salud de los tejidos orales. La conservacion de los dientes
temporales afectados por caries profundas es motivo de gran preocupacion en
odontopediatria. El gran tamafio de la camara pulpar en dientes primarios los hace
facilmente susceptibles a la exposicion por caries. La pulpotomia es uno de los
tratamientos mas utilizados para mantener molares deciduos con compromiso de
caries, pulpitis irreversibles. Su objetivo es preservar la pulpa radicular, evitar el
dolor, la amputacién de la porcion coronal de la pulpa dental afectada o infectada y
el tratamiento de los mufiones radiculares con un medicamento, con el fin de que
la pieza pueda preservar la vitalidad y funcion. La pulpa dental como todo tejido
especializado cumple con funciones especificas segun las células que lo
componen: formativa, sensorial, nutritiva y defensiva o protectora.

Hay tres enfoques principales de esta técnica:

*desvitalizacidn: en esta clasificacion se destruye el tejido vital.

*preservacion: aqui se busca conservar al maximo la vitalidad pulpar sin
provocarla reparacion dentinaria.

*la regeneracion: trata de estimular la funcion pulpar para estimular la formacion

de un puente dentinario, es decir, tienen induccion reparativa



La exposicion pulpar casi siempre ocurre por caries, traumatismos o durante la
preparacidon de cavidades; pero de modo invariable la exposicion pulpar cariosa se
acompafa por infeccion de la pulpa de manera aguda o cronica y por lo tanto
puede causar poco o nulo dolor al paciente; por tales motivos, no debe dejarse sin
atencion un diente primario con exposicion pulpar, siendo la pulpotomia un método
de tratamiento. Si un diente con caries no se trata o es inadecuadamente tratado
una invasion bacteriana de la corona a la pulpa produce una respuesta
inflamatoria. En esta etapa, la inflamacion se limita a la pulpa coronaria, pero si el
tejido afectado se elimina y la entrada a los conductos radiculares se cubre con un
adecuado agente, el resto del tejido es capaz de recuperarse.

Importancia de la pulpotomia.

El procedimiento de pulpotomia es la terapia pulpar mas comun para los molares
primarios asintomaticos gravemente cariados, la cual se realiza bajo multiples
protocolos de tratamiento y su objetivo principal es mantener la vitalidad dental,
preservar la pulpa radicular y por lo tanto retener el diente hasta su periodo de
exfoliacion ayudando al mantenimiento de la integridad del arco dental, que de lo
contrario seria un diente destinado a la extraccion, y asi mantener la Guia
Oclusal.(Marghalani, 2014).

e Importancia del mantenimiento de espacio.

La pérdida temprana de dientes temporales conlleva en la mayoria de los
casos a la pérdida de espacio con la consiguiente reduccion de la longitud de
la arcada, ocasionando posteriormente alteraciones oclusales y malposiciones
dentarias con la aparicion de la denticiéon permanente. No hay que olvidar que
cada diente guarda un equilibrio en la arcada y estd sometido a la accion de
diferentes fuerzas oclusales y neuromusculares que le permiten mantenerse de
forma alineada dentro de un pasillo dentario; al romperse ese equilibrio por la

aparicion de habitos o pérdida prematura de dientes se desencadenaran



cambios en los espacios existentes en un periodo corto que podria ir de los 6
primeros meses después de la perdida hasta simplemente semanas.

Indicaciones para realizar pulpotomia.

La pulpotomia esta indicada en diente temporales con caries extensa, dolor
provocado al masticar o tomar cosas frias o calientes y que la molestia
desaparezca al retirar el estimulo que lo provoca, comunicaciones pulpares
durante el trabajo operatorio de 1 a 2 mm de diametro, cuando se observe
radiograficamente el espacio del ligamento periodontal normal, en 6érganos
dentales con 2/3 de raiz y en dientes que puedan ser restaurados después de
realizar la pulpotomia ademas de que la hemorragia debe tener el color y
viscosidad apropiado y facil de controlar. Pacientes sistematicamente sanos.
(Espinosa, 2010)

Para realizar el procedimiento de la pulpotomia hay que tener en cuenta

ciertasconsideraciones como:

Figura 1 esquema donde se
demuestra que la caries afecta solo
pulpa cameral

figura 2 radiografia de pieza. 84.




Exposicion pulpar por caries 0 mecanica Ausencia de radiolucides periapical,

(foto Nol) Interradicular o de furca.
Inflamacion limitada a la pulpa cameral. Ausencia de radiolucides en el sucesor
permanente.

El dolor provocado y no persistente.

Ausencia de reabsorciones radiculares

Cuando el diente se pueda restaurar. internas.

Que no exista evidencia de reabsorcion Ausencia de ensanchamiento del ligamento
interna. periodontal.

Ausencia de fistula o algiin absceso. Que la pieza dentaria tenga mas de dos tercios

De la longitud radicular. (Figura 2)
Que el sangrado en la amputacion sea facil

de controlar.

Tabla 1: indicaciones clinicas y radiogréaficas para realizar una pulpotomia

Contraindicaciones para realizar pulpotomia.

Esta contraindicado en dolor espontaneo o nocturno, dolor a la percusion,
fistula, reabsorcion interna, reabsorcion externa o interna patoldgica,
calcificaciones pulpares, zonas radioltcidas en la zona periapical o interradicular,
resorcion de dos tercios de longitud radicular, que el diente no pueda ser
restaurado, movilidad patolégica, hemorragia no controlada después de retirar el
tejido pulpar de la camara, presencia de exudado purulento, molares previamente
tratados con pulpotomia, ausencia de sangrado, mal olor, ensanchamiento del
ligamento periodontal, lesién en furca y pacientes con patologias sistémicas bajo

tratamiento. (Espinosa, 2010)



Hay piezas dentarias que presenta una destruccibn mas amplia o ya la

inflamacidén no es solo en pulpa coronaria sino que ya ha llegado a otros tejidos es

por ello que también debemos tener en cuenta las contraindicaciones para llevar a

cabo una pulpotomia.

CLINICAS

Cuando la pieza dentaria ya no se pueda
restaurar (Figura No 3).

Si existe algun signo de inflamacion que se
extienda mas alla de la pieza dentaria.

Piezas dentarias que estén por exfoliar

Presencia de abscesos y fistulas
Calcificaciones pulpares.(Figura No5)

Piezas con Movilidad patolégica

Hemorragia pulpar incontrolable durante el
procedimiento.

RADIOLOGICAS
Piezas con presencia de una reabsorcion
fisiologica de menos de la mitad de la

raiz (Figura No4).

Con presencia de radiolucides en zona
peniapical y /o furcal.

Reabsorcion radicular interna.

Tabla 2: contraindicaciones clinicas y radiogréaficas para el tratamiento de una

pulpotomia..



figura 3 evaluacion clinica de
caries amplias.

figura 4: radiografia periapical de
pieza. 85.

figura 5: evaluacion pieza. 74
con presencia de fistula.




Procedimiento de pulpotomia.

El procedimiento de pulpotomia es la terapia pulpar mas comuin para los
molares primarios, gravemente cariados que tienen pulpa vital. Mdultiples
protocolos de tratamiento han sido investigados e implementados para determinar

que técnica o material es mejor.

Hallazgos que indican fracaso en una pulpotomia
Se considera que una pulpotomia ha fracasado si se presenta cualquier signo y/o
sintoma clinico o radiologico de pulpitis irreversible o necrosis pulpar. Lo cual se

manifiesta dolor, absceso y fistula.

.area radio lucida en furca
.destruccion de hueso periapical

.reabsorcion interna con destruccion de hueso

La presencia de obliteracion del canal radicular no es considerado fracaso

Hay casos de reabsorcién interna que en vez de progresar se corrigen

El éxito de la terapia radica en un correcto diagnostico pulpar, un adecuado
sellado para prevenir micro filtraciones del material restaurador.

A pesar de los excelentes resultados clinicos y radiograficos que se obtienen con
el uso del formocresol, algunos estudios indican que este medicamento demuestra
potencial toxicidad local y sistémica y distribucion en el organismo luego de ser
realizada la pulpotomia, produciendo efectos cancerigenos y de sensibilizacion

inmune



Técnica de una visita

1.- Tomar radiografia cuidadosa de la anestesia
preoperatoria: Resulta local. El éxito del
imprescindible para obtener un procedimiento de inyeccion
buen diagnostico y la longitud depende en gran manera de la
aparente del diente con ayuda habilidad del profesional y de

de una regla endodontica Su equipo para preparar

psicolégicamente  al  nifio

requiere de anestesia local.

2.- Anestesia Local: Los nifios

requieren una preparacion

adecuada y una presentacién

3.- Aislamiento absoluto del campo operatorio: Este es realizado con dique de
goma y clamps. Sus principales ventajas son proteger al paciente de aspiraciones
con algun instrumento e irritaciones de los tejidos blandos por causa de los
irrigantes, también mantienen un campo aséptico y seco que mejorara la calidad

del tratamiento y el campo visual.




4.- Se elimina la caries y se abre una cavidad y acceso endodontico: Esta debe
iniciar con la remocion de todo el tejido cariado con fresa de carburo redonda
grande, siguiendo el protocolo de margenes, paredes y piso para evitar que los

microorganismos ingresen en los conductos radiculares

5.- Se elimina la pulpa coronal con una fresa redonda nueva #6 o #8 de baja

velocidad o con un excavador de cuchara (cucharilla de dentina) limpio.

6.- Control de hemorragia: se introducen y encajan firmemente varias bolitas de

algodon en la camara pulpar excavada. Las bolitas introducidas controlan la
hemorragia a nivel de los orificios de entrada de los conductos radiculares.

Debemos esperar entre 3 y 5 minutos para que la pulpa radicular deje de sangrar



y seguidamente se retira el algodén y se comprueba si ha cesado la hemorragia.
El control de la hemorragia a nivel de los orificios permite un resultado mas

favorable.

7.- Una vez que ha cesado la hemorragia o si solo se observa un ligero exudado
se empapa una bolita de algodén con formocresol y se coloca por 2-4 minutos, Si

se ha conseguido la hemostasia, se rellena la camara pulpar con pasta FC.




8.- Se puede restaurar el diente inmediatamente con amalgama o iondmero de

vidrio o preferiblemente con una corona de acero cromo.

Protocolo para la colocacién de una corona acero cromo

8.1 Para realizar un diagnostico preciso en odontologia infantil, es fundamental
contar con un estudio radiografico completo. La pelicula mas indicada es la
periapical que se utiliza para examinar todo el diente de la corona y raiz y el hueso
de soporte de este. Si en esta pelicula existe una lesién cariosa que afecta su
integridad anatémica, funcion y estética de la pieza se coloca una corona acero

cromo para restablecer la pieza.

8.2 La técnica de anestesia depende de la pieza a donde se va a colocar la corona
de acero cromo. Puede ser en el maxilar en vestibular y palatino; o en la

mandibula




8.3 reduccion de la superficie oclusal: Este debera ser de 1 a 1.5mm, siguiendo la
anatomia dental. Este desgaste se realiza con una fresa de rueda de carro

diamante No. 7.

8.4 Reduccion de la superficie interproximal: Con la fresa 169 y 169L se le da la

terminacion de filo de cuchillo a la pieza que va a recibir la corona acero cromo.

8.5 Con la misma fresa, se eliminan los angulos de la preparacion, inclinando la
fresa de 30 a 45 grados en relacion con la superficie oclusal, guiandola en sentido

mesio-distal de la pieza.




8.6 Con la fresa 169 y 169L se le da la terminacion de filo de cuchillo a la pieza

gue va a recibir la corona acero cromo.

8.7 Seleccidén de la corona acero cromo: Se logra por medio de la medicién de la
distancia mesio-distal de la pieza directo en boca o bien en un modelo en positivo
de la pieza.

8.8 Ajuste y prueba de la corona en boca y rectificacion de la oclusion: La corona
debera deslizarse sobre el diente con una presion moderada de los dedos,
haciendo clic. La corona ha de establecer contacto con los dientes contiguos a no
ser que haya espacio, de la misma manera la corona ha de cubrir completamente

la corona anatomica del diente y extenderse subgingivalmente de .5 mm a 1mm.




8.9 Contorneado y abombado de la corona: Esto con la finalidad de lograr un
ajuste marginal que ayude a tener una mayor retencibn mecanica de la corona,
proteccién del cemento contra la exposicion de liquidos orales, la conservacion de
la salud gingival. Se reconstruyen los puntos de contacto con las pinzas

abombadoras

8.10. Cementado de la corona Acero Cromo: Enjuaguese y séquese la corona por
dentro y por fuera; el material que se recomienda es: Fosfato de zinc,

Policarboxilato, ionbmero de vidrio o IRM.

Se seca el diente preparado, la mezcla del material cementante se coloca dentro
de la corona abarcando casi 2/3 partes, se coloca la corona en el diente preparado
y se ejerce presion, a modo de que la corona asiente por completo, se pide al
paciente que muerda con un abate lenguas; finalmente se retiran excesos de

cemento, con explorador e hilo dental.



8.11 Radiografia final

9.- Seguimiento postoperatorio: el seguimiento debe realizarse por dos afios
aproximadamente, en los cuales el paciente no debe presentar ninguna afeccion

clinica o alteracion a nivel radiografico.

Exito de una pulpotomia
Si el diente tiene éxito debe permanecer asintomatico, no debe de haber
evidencia posoperatoria radiografica de reabsorciones radiculares patologicas
externa o internas. No debe haber dafio al diente sucesor permanente y al
paciente se le debe dar citas para un control radiografico al mes y posteriormente

a los tres meses y seis meses. (Fernando Borba de Araujo, 2014)

Fracaso de una pulpotomia
En caso de fracaso, esto se manifestara clinicamente con dolor, hinchazon,
aumento de la movilidad, fistulas o signos radiogréaficos (radiolucidez a nivel de la

bifurcacién o el apice, reabsorcion interna/externa de la raiz). Si se comprueba



que el tratamiento ha fracasado, basdndose en los criterios expuestos habra que
proceder a una pulpectomia o extraccion dental.(Fernando Borba de Araujo, 2014)

e Reabsorcion interna

La reabsorcion interna fue descrita por primera vez por Bell en 1830. Es una
complicacion tardia e infrecuente (2%) de las luxaciones, aunque en la gran
mayoria de ocasiones se asocia a tratamientos dentales como pulpotomia, uso de
la turbina sin refrigeracion u obturaciones y se caracteriza radiograficamente por
una dilatacion ovalada en el interior del conducto. A diferencia de la reabsorcion
externa, no hay lisis del hueso vecino.
El mecanismo etiopatogénico no se conoce en profundidad. La teoria mas
aceptada es la que sigue: tras el traumatismo, una zona de la pulpa coronal se
necrosa e infecta, trasladando los estimulos inflamatorios hacia la periferia e
interior produciendo una reabsorcion interna. Histolégicamente se observan
células clasticas que crean lagunas en la dentina radicular y, por encima de ella (a
nivel de la corona), se presenta una zona de pulpa necrdtica con tejido de
granulaciéon. En el hueso no hay patologia. Este tipo de reabsorcién también ha
sido estudiada por microscopia electronica, corroborandose la reabsorcion de la
predentina, sin llegar al cemento, con desaparicion de los tubulos dentinarios.
La reabsorcion interna suele ser asintomatica y se detecta clinicamente como un
hallazgo radiografico. Si se produce una perforacion de la corona y el tejido
metaplasico se exterioriza, aparece una coloracion rosada en la superficie
vestibular, ocasionando dolor. Esta coloracion rosada es considerada como
caracteristica de este tipo de reabsorciones. La reabsorcidn puede continuar

progresando mientras exista tejido pulpar vital.

e Reabsorcion externa
Es un proceso fisioldgico en la denticion temporal, y muy frecuente en la denticién
permanente. En su forma mas tipica suele conocerse como reabsorcion

inflamatoria. Es un defecto que penetra hasta la dentina y alin puede comprometer



a la pulpa. Se puede presentar en area cervical, tercio medio o region apical. Las
causas mas tipicas de la reabsorcion externa a nivel cervical son: traumatismos,
tratamiento ortodoncico, alisado radicular y procedimientos de blanqueamiento de
dientes no vitales cuando el producto blanqueador contiene perdxido de hidrégeno
y especialmente si éste es activado por calor.

Radiol6égicamente se aprecia una radio lucidez menos definida que la reabsorcion
interna y con diferente radio densidades. Clinicamente el aspecto del diente
afectado suele ser normal, cursando con dolor espontaneo al masticar o bien

cursar asintomaticamente

Probablemente el éxito o fracaso de este procedimiento dependa en mayor
medida del diagndstico correcto, técnica y sellado coronal, la ausencia o perdida
de sellado hara fracasar el tratamiento y en menor medida el material de
obturacion en contacto con la pulpa, aunque hay que conocer cuales nos dan las

mejores cualidades.

En los ultimos afios la diversidad de técnicas y medicamentos utilizados para
pulpotomia dental primaria ha planteado la necesidad de buscar evidencias
disponibles para formular las guias clinicas de mejores practicas. Las practicas
para elegir una modalidad de tratamiento sobre la otra dependen de la evidencia
detras de los diferentes medicamentos utilizados, sus acciones y tasas de éxito, y
las diferentes presentaciones clinicas de los dientes tratados. Recientemente se
han realizado muchos estudios y revisiones sistematicas para identificar la mejor

técnica o medicamento.(Marghalani, 2014)

Los materiales viables a utilizar para la obturacion incluyen formocresol, pasta
iodoformada, sulfato férrico, 6xido de Zinc y Eugenol, glutaraldehido,
formaldehido. Agregado de trioxido mineral (MTA) y otros métodos no

farmacol6gicos como la electrocirugia.



1.-Formocresol: es catalogado como el material ideal, es bactericida
inofensivo para la pulpa y las estructuras circundantes y promueve la cicatrizacion
de la pulpa radicular, no interfiere con el proceso fisiolégico de reabsorcion
radicular es el mads comunmente utilizado sin embargo el apdsito ideal para
pulpotomia no ha sido identificado pues se ha extendido preocupacién respecto a
su empleo como medicamento pulpar, ya que sus componentes han sido
implicados como posibles carcinégenos o mutagenos. La busqueda de alternativas

aun no revela ningun agente que ofrezca mejor eficacia.

Algunos investigadores afirman que después de la aplicacién de FC la fijacién se
produce en el tercio coronal de la pulpa radicular y la inflamacién cronica en el
tercio medio, dejando tejido no afectado, vital en el tercio apical; otros afirman que
el tejido de la pulpa restante esta parcial o totalmente necrético, cominmente la
pulpa se mantiene medio muerta y medio viva con inflamacion cronica, aunque
varios estudios pusieron en duda la eficacia del FC en la década de 1990 sigue

siendo el material de mayor eleccion entre odontdlogos. (Sonmez, 2012)

2.-Glutaraldehido: potente antiséptico y fijador, se piensa que es una sustancia
gue se aproxima mas al ideal y que es biolégicamente mas aceptable por su
menor difusién, reaccion quimica mas estable y mejores niveles de respiracion
celular. El éxito clinico es similar al formocresol, sin embargo, son a corto plazo,

algunos autores dicen que existe alto porcentaje de fracaso a largo plazo.

3.-Sulfato férrico: estudios recientes commplejo proteina-ion férrico cuya
membrana sella mecanicamente los vasos cortadosorman de resultados

prometedores es un agente hemostatico, a corto plazo el éxito clinico es



comparable con el del formocresol, en algunos casos el indice de éxito clinico y
radiogréfico es superior.

/

\,

En contacto con la sangre forma un coagulo, produciendo hemostasia. Mediante la
formacién de tapones que ocluyen los orificios capilares, el complejo de proteinas
también previene la formacion de codgulos de sangre y por lo tanto minimiza las
posibilidades de la inflamacion y reabsorcion interna. Las tazas de éxito
reportadas han sido de un 81% a un 97%.(Sonmez, 2012)

4.-Agregado de trioxido mineral (MTA): fue descrito por primera vez en la
literatura dental en 1993 para la reparacion de perforaciones radiculares laterales.
El MTA es un polvo que consiste en particulas hidréfilas que se ponen en
presencia de humedad, tiene un pH de 12.5, actualmente se introdujo un mta
blanco como una mejora a la estética sobre el gris original. Se componen

principalmente de: (Sonmez, 2012).

e silicato tricalcico
e silicato di calcico
e aluminate tricalcico

e calcio di hidratado de sulfato

e calcio dihidrato de sulfato
e Oxido de bismuto.
Tiene la capacidad demostrada para estimular la liberacion de citoquinas de las
células 6seas, lo que indica que promueve activamente la formacidén de tejido
duro, también se ha demostrado que tiene propiedades antimicrobianas similares
al ZOE, pero sin efecto citotdxico. Los investigadores han propuesto el MTA como

un medicamento potencial para su uso en pulpotomias recubrimiento pulpar



directo y muchas otras aplicaciones dentales. Tiene tazas cercanas al 100% de

éxito.

El uso de este material se basa en que las exposiciones pulpares tienen
capacidad de cicatrizar siempre que se prevenga la microfiltracion y la
contaminacién bacteriana, este material es biocompatible y capaz de sellar las
vias de comunicacion entre el sistema de conductos y la superficie externa del
diente. Los estudios demuestran éxito clinico y radiografico con MTA teniendo un
potencial alto.

Alternativas fisicas
1.-Electrocoagulacion: es una forma de desvitalizacion no farmacolodgica,
consiste en la eliminacion de la pulpa cameral con método manual o electrobisturi
para después conseguir hemostasia. No hay estudios ni resultados concluyentes

para saber el éxito o fracaso que tiene.

2.-Laser: los laseres se introdujeron en medicina y odontologia en la década de
1980, ellos tienen amplias aplicaciones en odontologia como el diagnéstico de
caries, cirugias de tejidos blandos, los laseres de diodo ofrecen los beneficios de
un minimo o ningun sangrado, una curacion mas rapida, reduccion de las
infecciones postoperatorias y una minima o ninguna anestesia, haces de luz
infrarrojo emitidas desde el laser de diodo pueden producir ablacion localizada de
tejido blando a través de la conversién de la energia laser en calor. (Ennes, 2007).
Las ventajas de la pulpotomia con laser son la hemostasia, la preservacion de los

tejidos vitales en el canal de la raiz y la ausencia de olor desagradable. Se



investiga sobre su empleo, sin embargo, la mayoria son trabajos exploratorios,

evaluados a corto plazo.

3.2 Antecedentes

De acuerdo a Deniz S6nmez y Leyla Durutlirk en el aiio del 2008 realizaron
un estudio llamado pulpotomia con Ca (OH) 2 en dientes primarios. Parte I:
reabsorcion interna como complicacion después de la pulpotomia realizado en la
Universidad de Ankara, sugiere que la idea de dejar pulpa radicular vital y
saludable y cubrirla con Ca (OH) 2, es capaz de la reparacion y curacion de la
pulpa. Los sujetos fueron seleccionados de la clinica pediatrica de la universidad
de Ankara obteniendo 84 dientes molares primarios mandibulares (39 primeros y
45segundos molares), Los dientes se agruparon segun el estado de la pulpa:
Exposicion mecanicamente o0 cariosamente expuesta, con el grupo expuesto
cariosamente. El resultado fue que Al final de un periodo de seguimiento de 12
meses, los autores concluyeron que 31 (79.5%) de 39 primeros molares primarios
y 36 (80%) de 45 segundos molares primarios se consideraron exitosos. Y
concluyeron que no hubo diferencias significativas en las tasas de éxito entre el
Grupo expuesto mecanicamente y el Grupo 1 expuesto. (S6nmez & Durutirk,
2008)

Hooman Shafaee y colaboradores, en el afio 2019, en la Universidad de
Mashhad de Ciencias Médicas, decidieron varios materiales de restauracion de
conductos radiculares se pueden utilizar después de la pulpotomia en dientes
primarios; Sin embargo, no esta claro cual es el mas exitoso. Los autores apuntan

en esta revision sistematica y meta-analisis fue comparar las tasas de fracaso



radiograficos y clinicos de un calcio silicatebased material bioactivo (Biodentine,
Septodont) con las de otros materiales de restauracion de la raiz tales como
trioxido mineral agregado (MTA), formocresol, y sulfato férrico. Consideraron solo
ensayos controlados aleatorios. En los estudios incluidos, los autores compararon
las tasas de fracaso clinico y radiografico en diferentes momentos del seguimiento
de la pulpotomia de los dientes primarios con caries extensas tratadas mediante el
uso de Biodentine y otros materiales de restauracién de la raiz. Resultados: Todos
los estudios incluidos tenian un riesgo desconocido o alto de sesgo. Sobre la base
de la clasificacion de las recomendaciones de la evaluacién, desarrollo y escala de
evaluacion, la calidad de las pruebas para la comparacién de MTA y Biodentine
fue moderada. Biodentine tenia una significacion estaticamente fi cativamente mas
alta tasa de fracaso radiografico que hizo MTA a las 6 y a las 9 a 12 meses
después de la pulpotomia. Los autores no encontraron diferencias sustanciales
entre los tipos clinicos de fallo de Biodentine y MTA y las tasas de fracasos
radiograficos o clinicos de Biodentine y formocresol o de Biodentine y sulfato

férrico. (Hooman Shafaee y col, 2019)

Sonmez Deniz y colaboradores en agosto de 2008 en el Departamento de
odontopediatria universidad de Ankara, Ankara Turquia realiz6 un estudio que
evaluo los efectos del formocresol (Fc), sulfato férrico (FS), hidroxido de calcio (Ca
[OH] 2), y agregado de trioxido mineral (MTA) como agentes de pulpa de apdésito
en molares primarios pulpotomia. Se seleccionaron dieciséis nifios cada uno con
al menos cuatro molares primarios que requieren pulpotomia. Ochenta dientes
seleccionados fueron divididos en cuatro grupos y se trataron con uno de los
agentes pulpotomia. Los nifios fueron retirados evaluados por examen clinico y
radiografico cada 6 meses durante los 2 afios de seguimiento. Once nifios con 56
dientes llegaron para la evaluacién clinica y radiografica de seguimiento a los 24
meses. Resultados: revelaron que la tasa de éxito fue del 76,9% para el FC, el
73,3% de FS 46,1% para Ca (OH) 2, y 66,6% para la MTA. En conclusién, Ca
(OH) 2 es menos apropiado para los dientes pulpotomia primarios que los otros

agentes de pulpotomia. FC y FS parecian ser superior a los otros agentes. Sin



embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.
(Sonmez Deniz y colaboradores, 2008)

De acuerdo a Chang Gung y colaboradores en el afio de 2017, en el
departamento de Odontologia Pediatrica se defini6 que la Pulpotomia es la
amputacioén de tejido pulpar coronal infectadas para mantener la vitalidad y funcién
de la pulpa radicular. Este estudio fue disefiado para evaluar las tasas de éxitos
clinicos y radiograficos de molares primarios tratados por pulpotomia utilizando
laser de diodo, hipoclorito de sodio, o ninguna medicacion después de un periodo
de seguimiento de 24 meses. Se seleccionaron 145 molares primarios incluidos
en el estudio. No se observaron diferencias significativas en las tasas de éxito
clinico y radiografico se encontraron entre los molares primarios tratados mediante
pulpotomia utilizando laser de diodo, hipoclorito de sodio, 0 ninguna medicacion,
cuando los dientes fueron tratados por paidodoncistas experimentados y
restaurados con coronas de acero inoxidable. Las tasas de éxito clinico de 2 afios
para molares primarios tratados por pulpotomia utilizando laser de diodo,
hipoclorito de sodio, o ninguna medicacion eran todos del 100%. Resultados: Las
tasas de éxito radiograficos 2 afios fueron del 90,9%, 100%, y 87,5% para molares
primarios tratados por pulpotomia utilizando laser de diodo, hipoclorito de sodio, 0
ninguna medicacion, respectivamente. Sin embargo, cuando la pulpotomia para
los molares primarios se llevé a cabo por los residentes con menos experiencia, se
encontré una tasa de éxito global redujo de 94% para asistir a los médicos a 58%

para los residentes. (Chang Gung y col, 2017)

Mesut Enes Odabas y colaboradores en el afio de 2007, de la Universidad
de Gaazi, dieron el propdsito de este estudio de comparar clinicos, radioloégicos y
efectos histopatolégicos de Nd: YAG laser pulpotomia al formocresol pulpotomia
en dientes primarios humanos. Los pacientes con al menos dos dientes molares
primarios vitales que requerian pulpotomia, debido a la exposicion pulpar a la
caries, se seleccionaron para este estudio. Después de control de la hemorragia,

hemostasia completa en el orificio del canal se consigue mediante la exposicion a



laser de Nd: YAG (1064 nm) y un laser de He-Ne (el haz de encuadre del laser Nd:
YAG) en el modo sin contacto en 2 W, 20 Hz, 100 mJ, o se logr6 mediante la
aplicacion de dilucién 1: 5 de formocresol. Resultados: Cuarenta y dos dientes en
dos grupos fueron a ser objeto de seguimiento clinicamente y radiografica a los 1,
3, 6, 9, y 12 meses. Se seleccionaron dieciocho dientes previstos para
extracciones en serie para su estudio histopatolégico. Los dientes se extrajeron a
los 7 y 60 dias. Los dientes en el grupo de laser tuvieron una tasa de éxito clinico
de 85,71% y una tasa de éxito radiografico 71,42% a los 12 meses. Los dientes en
el grupo de formocresol tuvieron una tasa de éxito clinico y radiografico del
90,47% a los 12 meses. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
el laser y el grupo de formocresol con respecto a las tasas de éxito clinico y
radiografico. Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
de laser 7 y 60 dias con respecto a los criterios de respuesta de células
inflamatorias. Puente de dentina estuvo ausente en todas las muestras. No se
observaron bacterias tefiidas en ninguna de estas muestras. (Mesut Enes Odabas
y col, 2007)

Samah Omar y colaboradores en 2014 realizaron un estudio para identificar el
exito de pulpotomias utilizando diferentes tipos de materiales durante la técnica y
viendo cuales daban los mejores resultados. Para llevar a cabo dicha investigacion
documental realizaron una busqueda bibliografica que incluyo la base de datos
MEDLINE (a través de PubMed), Science-Direct, Web of Science, Cochrane y
Clinical Key.

Identificaron ensayos clinicos prospectivos originales que comparaban dos o
mas agentes de pulpotomia. Los tres autores realizaron la busqueda y
comenzaron a seleccionar titulos y resumenes de posibles articulos relevantes,
luego realizaron una evaluacién de la calidad de articulos incluidos. Finalmente 37
ensayos cumplieron con todos sus criterios de inclusion.

El factor clave de estudio incluyd ensayos clinicos en humanos que
comparaban dos o mas agentes de pulpotomia para tartar molares primarios

vitales con exposicion por pulpa cariada, solo consideraron los estudios con



periodos de seguimiento de seis meses 0 mas. Los materiales que consideraron
fueron cinco cominmente usados en las pulpotomias como son el formocresol,
sulfato férrico, hidroxido de calcio. Agregado de tribxido mineral (MTA) y terapias
con Laser. Los resultados a los que llegaron después de analizar los 37 articulos
fueron: Que el formocresol tuvo resultados clinicos significativamente mejores que
el hidroxido de calcio.

MTA tuvo significativamente mejores resultados clinicos que el formocresol y el
Hidroxido de Calcio y mejores resultados radiograficos que el formocresol, sulfato

férrico e hidroxido de calcio.

El hidréxido de calcio tuvo mas fallas clinicas y radiograficas que el formocresol y

el sulfato férrico después de 9-12 meses

Ellos concluyeron que el MTA tuvo resultados clinicos y radiograficos
significativamente mejores que el formocresol y el hidroxido de calcio y el
hidroxido de calcio tuvo mas fracasos que el formocresol y el sulfato férrico.
Fuente especificada no valida.

De acuerdo a Luisa Maria Sanchez Roldan y colaboradores en el 2016
publicaron en un articulo titulado Alternativas al Formocresol en Pulpotomia que a
través de una revision sistémica se busco identificar otras alternativas diferentes a
la utilizacion del formocresol, la revision sistémica se realizé en la base de datos
Pub Med con publicaciones no mayor a 5 afios de antigiedad. La revision
bibliografica mostro que la que tiene mayor éxito clinico y radiografico fue el MTA
seguido de la electrocoagulacion, sulfato férrico, glutaraldheido y formocresol y
concluyen en que es importante que los especialistas en odontopediatria estén en
constante actualizacion de las nuevas tendencias para el tratamiento de las
pulpotomias. (Sanchez Roldan, Arenas Arrocena, Acosta Torres, De la Fuente

Hernandez, Baeza Robleto, & Garcia Contreras, 2016)
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Tzong-Ping Tsai y colaboradores en el afio del 2019 realizaron un estudio
llamado preparaciones del glutaraldehido y pulpotomia en molares primarios. En la
cual la pulpotomia con formocresol es la mas utilizada en tratamientos de dientes
primarios con caries con exposicion pulpar, Gravenmade sugirio que el
glutaraldehido puede ser una alternativa al formocresol en la pulpa. El propésito
de este estudio es clinico y radiografico y evaluar graficamente la tasa de éxito a
largo plazo de la pulpotomia en molares primarios. Se estudiaron 258 molares
primarios estos fueron pulpotomizados y en estos se usaron 4 preparaciones
diferentes de glutaraldehido en Hospital Morial, Taiepi, Taiwan en 128 nifios y 93
nifias de la edad de 4 a 7 afios. Preparaciones con glutaraldehido solucion al 25%
y diluido con agua destilada, tampon de concentracion de fosfato de sodio. Los
sujetos incluidos en este estudio cumplieron con los siguientes criterios, que los
nifos estuvieran sistematicamente sanos, que los molares primarios se
encontraran sin sintomas y con exposicion a la pulpa cariada, con la pulpa vital,
gue existiera la posibilidad de una restauracion adecuada del diente, y la
hemostasia fuera facil con algodon seco estéril después de la amputacion pulpar.
258 molares primarios recibieron glutaraldehido, 150 dientes tenian registro clinico
y radiografias, 108 dientes no incluidos por que los pacientes no llegaron al
seguimiento. Resultados fueron que en los 4 tipos de preparaciones de
glutaraldehido ellos demostraron tasas de éxito que oscilaron entre el 78.7%

general, con 36 meses de seguimiento y esto indica que el glutaraldehido con



estas preparaciones no pueden ser una mejor alternativa a formocresol en

pulpotomia dental primaria. (Tzong-Ping Tsai, 2019)
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lugar a una pregunta, si la pulpotomia del diente primario es obsoleta, ¢y deben
reemplazar IPT pulpotomia? IPT ha demostrado mayores tasas de éxito a largo
plazo que cualquier procedimiento de pulpotomia distintos de agregado de trioxido
mineral (MTA). Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron evaluar las tasas
de éxito de IPT utilizando hidroxido de calcio y pulpotomia MTA clinica y
radiograficamente. Se seleccionaron ochenta segundos molares primarios y
divididos aleatoriamente en dos grupos terapéuticos de 40 cada uno. Grupo 1
fueron tratados con IPT usando pasta de hidroxido de calcio y el grupo 2 fueron
tratados con pulpotomia convencional utilizando la pasta de MTA seguido de
corona de acero inoxidable. La evaluacion de seguimiento se llevo a cabo en un
intervalo de 6 semanas, 3 meses y 6 meses. Resultados: La evaluacion de
seguimiento reveld éxito clinico 100% en los dientes tratados con pulpotomia MTA
y un fracaso radiografico de reabsorcién interna detectado a los 3 meses. Hubo un
100% de éxito clinico y radiografico de dientes tratados con IPT. Aunque hubo un
fracaso radiografico con pulpotomia MTA, no fue estadisticamente significativo.
(Vidya KB y colaboradores, 2016)



Tabla 1: Evaluacion clinica para el Grupo 1 en diferentes intervalos de tiempo

Grupo 1 (IPT)

Periodo de Dolor La fistula o Sensibilidad Movilidad PAG-valor
evaluacion inflamaciéon en la
gingival percusion

Si No Si No Si No Si No

Post-operatorio 0 40 040 0 40 040 1.0000
6 semanas 040 040 0 40 040 1.0000
3 meses 040 040 0 40 0 40 1.0000
6 meses 040 040 0 40 040 1.0000

P =1.0000 NS; IPT = terapia pulpar indirecto; Tabla 1 indica la evaluacién clinica para el grupo 1 para el dolor, fistula,

sensibilidad a la percusion, la movilidad a las 6 semanas, 3 meses y 6 meses. Se observa en la tabla anterior que todos los

Tabla 2: Evaluacion radiografica de Grupo 1 en diferentes intervalos de tiempo

Grupo 1 (IPT)

Periodo de La reabsorcién reabsorcion Ampliacién del PAG-valor
evaluacion interna externa PDL

sino si no si no
Postoperatorio 0 40 0 40 0 40 1.0000
6 semanas 0 40 0 40 0 40 1.0000
3 meses 0 40 0 40 0 40 1.0000
6 meses 0 40 0 40 0 40 1.0000

P =1.0000 NS; IPT = terapia pulpar indirecto; PDL = ligamento periodontal. Tabla 2 indica la evaluacién radiografica de Grupo 1 de la
resorcion interna, reabsorcion externa, ensanchamiento de PDL en 6 semanas, 3 meses y 6 meses. Se observa en la tabla anterior que

todos los dientes estaban libres de cualquiera de los sintomas mencionados anteriormente

De acuerdo a Raval y colaboradores en el afio de 2017 de la Revista
Internacional de Salud de la Comunidad y la Investigacién Médica mencionan que
Pulpotomia es uno de los procedimientos realizados con frecuencia en molares
primarios en los que no hay evidencia de patologia radicular y los dientes son
asintomaticas. En este la pulpa presente en los tocones de raiz con un agente que
promueve la curacion y fija el tejido subyacente. El primer medicamento
pulpotomia utilizado fue formaldehido en 1874 como formocresol. El objetivo

principal del presente estudio es evaluar la eficacia de las pulpotomias utilizando



sulfato férrico, glutaraldehido y MTA y para estimar el material que ofrece mejores
resultados. El presente estudio se realiz6 en un periodo de 5 meses, Los
pacientes fueron divididos aleatoriamente en tres grupos. En el Grupo | pulpotomia
agente utilizado fue 15.5% de sulfato férrico, en el Grupo Il agente pulpotomia
utilizado fue 2% de glutaraldehido y en el Grupo Ill, se utiliz6 MTA. Todos los
pacientes fueron evaluados clinicamente y radiograficamente después de un
periodo de 24 horas, 3 meses y 6 meses. Un total de 75 nifios participaron en este
estudio aleatorizado. Cada grupo tenia 25 nifios cada uno. Resultados: Después
de un periodo de 24 horas, un solo diente se perdié en el Grupo Il. Este nimero
aumentd a 9 después de un intervalo de 3 meses. Después de 3 meses, un diente
se perdi6 en el Grupo |, 5 en el Grupo Il y 3 dientes en el Grupo Ill. Hubo una
pérdida de los dientes% 29,3 (22 dientes) después de un intervalo de 6 meses. En
el Grupo I, el 75% de los pacientes presenté con ensanchamiento periodontal. En
el Grupo Il, el 65% de los pacientes mostré ensanchamiento periodontal y en el
Grupo lll, s6lo 4,5% de los pacientes demostré6 ensanchamiento periodontal
después de un intervalo de 3 meses. La diferencia fue estadisticamente
significativa entre los grupos. Evidencia radiologica de ensanchamiento
periodontal se demostré por 63% de los pacientes en el Grupo I, el 87,5% de los
pacientes en el Grupo Il y el 11,1% de los pacientes en el Grupo Il después de un

intervalo de 6 meses. (Raval y colaboradores, 2017)
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Figura 1: Representacion grafica de los dientes perdidos durante el estudio en periodos de seguimiento



Tabla 1: Datos después de un intervalo de 3 meses

Grupo | (n Grupo Il (n = 20) Grupo Il valor P
= 24) (N=22)
Los parametros norte % norte % norte %
clinicos
Dolor 0 0 0 0 0 0
formacién de 0 0 0 0 0 0
senos
Movilidad 2 8% 3 15% 0 0 >0.05
parametros
radiolégicos
ensanchamiento PDL 18 75% 13 sesenta y cinco% 4,5% <0,05
La reabsorcion 14 58,3% 4 20% 1 4,5% <0,05
interna
reabsorcion 5 208% 3 15% 0 0 >0.05
externa
periapical 14,2% 3 15% 0 0 >0.05
radioleucency 4
Canal 0 0 3 15% 0 0 >0.05
obliteraciéon
furca 53,5% 13 sesenta y cinco® 0 <0,05
radioleucency 15
Tabla 2: Datos después de un intervalo de 6 meses
Grupo | (n =19) Grupo Il Grupo lll (n = valor P
(N = 16) 18)
Los parametros norte % norte % n %
clinicos
Dolor 2 10.59 56.2 1 5.5 <0,05
formacién de 2 1056 3751 55 <0,05
senos
Movilidad 5 26.39 56.2 1 55 <0,05
parametros
radiolégicos
ensanchamiento PDL 12 63,1 14 87.52 11.1 <0,05
La reabsorcién 10 5232 1251 55 <0,05
interna
reabsorcion 4 21 9 56.2 1 55 <0,05
externa
periapical 1677 43.71 55 >0.05
radioleucency 3
Canal 0 0 4 25 1 55 <0,05
obliteracion
furca 68.4 15 93,7 1 55 <0,05

radioleucency 13




CAPITULO Il
V. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio

Es una investigacion de tipo documental también llamada Meta-analisis porque
analizard una coleccion de articulos de investigacion, generalmente enfocados a
un analisis de algun aspecto clinico, sobre el cual existen discrepancias, dudas,
contradicciones y un efecto pequefio para ser medido a través de investigaciones

separadas.

4.2 Material de estudio

Se baso en una seleccion de un total de 10 articulos en estos se mencionaban
pacientes tratados con pulpotomias en dientes deciduos y tres libros donde
obtuvimos informacion como algunas definiciones, técnicas y pasos para realizar
una pulpotomia, al igual tomamos varias tablas e imagenes de dichos articulos

para complementar la informacion.

4.3 Método de recoleccion de datos.
Es una cedula de captura de datos que esta compuesta por. una ficha de
identificacion, preguntas dirigidas, y firma de los responsables técnicos de la

investigacion.

4.4 Procedimiento para recolectar datos

Para realizar este estudio de tipo documental realizamos la recolecciéon de los
datos basados en articulos cientificos y libros, acudiendo a la biblioteca de la
Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas en el departamento de computo o
también llamado CUID, la primera busqueda que hicimos fue encontrar articulos

mas recientes en la web en donde procedimos a utilizar los servidores poniendo



en la buscador la pagina oficial de la universidad y asi dirigirnos después a la
biblioteca virtual; para poder accesar al buscador procedimos a colocar la
matricula escolar y contrasefia personal ya que como alumnos estamos dados de
alta por la biblioteca y poder tener al alcance una gran variedad de articulos
oficiales y sin ningun costo. En el buscador de libros virtual escribimos la palabra
Odontopediatria y pulpotomias el cual nos arrojé una serie de articulos cientificos
avalados y mas recientes, entre los cuales elegimos tres que consideramos
contenian informacién mas clara y confiables para nuestro tema a investigar. Los
cuales fueron: Ebsco Host, ScienceDirect y springer.

Para hacer una seleccion de articulos mas reducida e idénea, limitamos el
buscador del afio de publicacion desde el 2013 hasta el afio actual, por lo tanto,
dichos articulos fueron buscados en inglés para asi poder tener un campo mas
amplio de informacion y poder ser comparada con lo demas encontrados. Se
encontraron 11 articulos en ingles que posteriormente fueron traducidos y
analizados con detenimiento para realizar esta investigacion tipo documental.
Cuando tuvimos ya los articulos seleccionados procedimos a buscar las
definiciones de las palabras claves, las técnicas que se realizan en las
pulpotomias, los medicamentos obturadores que se dejan al terminar dicho
tratamiento, las ventajas y desventajas, cuando esta indicado y contraindicado.
Para realizarlo se buscoé en libros virtuales y fisicos obtenidos por la biblioteca de
la universidad, los libros seleccionados fueron de Odontopediatria, basandonos en

tres en donde conseguimos informacion clara y fidedigna



V. CONCLUSION

Entre los aspectos preventivos en nifios esta la conservacion de la salud pulpar
debido a la alta incidencia de caries rampantes en la actualidad, por tal motivo es
de suma importancia para el odontélogo saber diagnosticar correctamente cuando
un diente deciduo va a requerir de un tratamiento pulpar para mantenerlo sano en
boca y realizarlo de manera exitosa.

La importancia de realizar un tratamiento pulpar en este caso una pulpotomia es
mantener el diente temporal vital para que cumplas sus funciones bioldgicas,
mecanicas, estéticas y mantenedoras de espacio y garantizar un buen acomodo
de las piezas dentarias permanentes y asi brindarle al paciente pediatrico una
mejor oclusion en un futuro cuando tenga una denticion permanente, pues no hay
mejor mantenedor de espacio que el diente mismo que de no realizar la terapia
pulpar en el momento puede llegar a convertirse en una infeccion crénica y con la
posterior perdida del 6rgano dental.

El éxito y fracaso de una pulpotomia va de la mano con un correcto diagnéstico
tanto clinico como radiogréafico, ademas de técnica y materiales a utilizar pues
como sabemos estamos en una época de constantes evolucion en cuanto a
materiales biocompatibles, tratando siempre de buscar las mejores opciones para
los tratamientos dentales.

Las indicaciones y contraindicaciones también se ven implicadas para tener un
buen resultado y que el 6rgano dental se prevenga de una pulpectomia o
extraccion, si ese fuera el caso, acudir a otros métodos mas caros y tediosos para
mantener la salud bucal en general. Este trabajo tiene las pautas necesarias para
gue el odontélogo conozca a través de la documentacién de informacién que
aspectos debe tomar en cuenta cuando realice el diagnostico de una pulpotomia y
elegir las opciones de materiales de obturacion en la técnica que mejor le de

resultados. Los antecedentes también abarcan un amplio conocimiento



experimentado previamente que da la certeza de los malos y buenos resultados
en la realizacibn de las pulpotomias, sin embargo, hay nuevos estudios
relacionados y como profesionales de la salud bucal, se debe estar actualizado e
informado de los avances para que en nuestra practica garanticemos un éxito en

el tratamiento pulpar de los dientes temporales.



VI. ANEXOS

CEDULA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE DE BIBLIOTECA:

DEPARTAMENTO:

FECHA:
PROCEDIMIENTO REALIZADO PARA BUSQUEDA:

l. SOLICITUD DE PERMISO

Il. INGRESO A PC DONDE SE BUSCA LA INFORMACION

[I. BUSCADOR

FIRMA DE RESPONSABLES:



VIl. GLOSARIO DE TERMINOS

1.- Pulpotomia: se define como la amputacion y remocién de todo el tejido
pulpar que se encuentra en la camara pulpar en un diente vital esto por
situaciones de exposicion pulpar extensa, caries profundas o por trauma,

manteniendo la pulpa radicular vital. (Espinosa, 2010)

2.- Absceso: acumulacion de pus que se forma en el hueso o tejidos blandos
de un maxilar como resultado de una infeccion por caries o lesion del diente.
(Mosby, 2005)

3.- Reabsorcion: La reabsorcion radicular es un proceso normal, esencial y
fisiolégico de la denticion decidua, se activa por fuerzas generadas por propia
erupcion y aumento de fuerzas masticatorias durante la denticion permanente,

puede ser externa o interna. (Vazquez, 2007).

4.- Calcificacién: Es un proceso en el cual el calcio se acumula en el tejido
corporal, haciendo que dicho tejido se endurezca. Esto puede ser un proceso

normal o anormal. (Linda J. Vorvick, 2018)

5.- Aséptico: Que no tiene gérmenes que puedan provocar una infeccién.
(Espaniola, 2018)

6.- Pulpa: s el tejido conectivo laxo localizado en el interior de un érgano dental

y rodeado por dentina. (Espariola, 2018)

7.- Microorganismos: ser vivo que solo puede visualizarse con el Microscopio.
(Ucha, 2009)



8.- Exudado: Liquido o sustancia que resulta de la exudacion. (Espafiola, 2018)
9.- Hemostasia: proceso fisiol6gico de evitar la pérdida de sangre y detener la

hemorragia cuando se produce una lesion en el sistema vascular. (Ferrer, 2010)

10.- Oclusioén: relaciéon de contacto, estética o dinamica entre ambos arcos

dentarios. (José Y. Ozawa Deguchi, 1984)

11.- Radiolucidez: es lo que es mas blanco en la realidad o mas denso, que
retiene mayor cantidad de radiacion, que no logra llegar hasta la pelicula

radiografica y quemar los haluros de plata (Méndez, 2018)

12.- Exito: término latino exitus (“salida”), el concepto se refiere al efecto o la

consecuencia acertada de una accion o de un emprendimiento (Espafiola, 2018)

13.- Fracaso: Suceso adverso e inesperado. (Espafiola, 2018)

14.- Corona: es una restauracion que se sobrepone en el diente con la finalidad
de devolverle su funcionalidad y aspecto. Su principal objetivo es cubrir la parte
exterior de una pieza dental afectada o destruida por patologias dentales pero con

su hueso sano. (Dentimex, 2018)

15.-Formocresol: Es un material 4cido. Su finalidad es actuar como antiséptico
y proporcionar un precipitado de particulas que sellen la superficie expuesta.
(Espafiola, 2018)

16.-Sulfato férrico: compuesto de hierro, azufre y oxigeno. Se diferencia del
mas frecuente sulfato de hierro (Il) en la carga del catién, siendo éste el estado

mas oxidado del atomo de hierro. (Espafiola, 2018)



17.-Oxido de zinc: polvo blanco insoluble en agua, y es comiunmente usado
como aditivo en diversos materiales y productos. (Espafiola, 2018)

18.- Eugenol: El Eugenol es un derivado fendlico conocido cominmente como
esencia de clavo, que es utilizado desde hace varios siglos en la practica
odontolégica. (Espafiola, 2018)

19.- Glutaraldheido: es un compuesto quimico de la familia de los aldehidos
gue se usa principalmente como desinfectante de equipos médicos, odontoldgicos
y de laboratorio. (Espafiola, 2018)

20.- MTA: agregado de tri6xido mineral, el cual es un material indicado para el
tratamiento pulpar en dientes vitales, en apicoformaciones, en cirugia endodontica

y principalmente en obturacion dental (Espafiola, 2018)

21.- Electrocirugia: especialidad quirargica que emplea la corriente eléctrica,
especialmente de alta frecuencia, para tratar lesiones de piel, y sus efectos
dependen de la densidad de la corriente, la forma de la onda y el voltaje. (Valdivia-
Blondetl, 2013)

22.- Laser: Luz amplificada por emision estimulada de radiacion. Un laser es

basicamente una fuente de luz. (Espafiola, 2018)
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