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RESUMEN

INTRODUCCION. La caries es considerada un desequilibrio en las bacterias
generadoras de &cido presentes en el biofilm, provocando desmineralizacion de los
tejidos duros de los 6rganos dentarios, siendo diagnosticada con mayor frecuencia
en pacientes de la primera infancia. Su aparicion y desarrollo es el resultado de una
mala alimentacion, la cual es rica en azucares refinados y carbohidratos,
provocando la desmineralizacion de los tejidos del diente llegando incluso al tejido
pulpar; lo que resulta en tratamientos pulpares en la infancia, siendo la pulpotomia
el tratamiento mas utilizado. Este procedimiento se realiza comUnmente con
Formocresol, un material que se ha reportado es capaz de causar citotoxicidad en
los tejidos adyacentes. Esta citotoxicidad ha promovido la busqueda de nuevos
tratamientos, uno de ellos es el uso de electrobisturi, que al no ser un elemento
guimico sino mecanico, tiene accion hemostatica sobre los conductos radiculares,
lo que aunado a su efecto bactericida y antiinflamatorio, convierte esta técnica en
un elemento desvitalizador del tejido remanente, y por lo tanto, una alternativa de
tratamiento muy prometedora; no obstante, existen pocos estudios que comparen

la efectividad clinica del electrobisturi con la pulpotomia realizada con formocresol.

OBJETIVO. Evaluar la efectividad del uso del electrobisturi en comparacion con el
formocresol en tratamientos de pulpotomias, con control clinico y radiogréafico

después de 1y 3 meses.

MATERIAL Y METODOS. Previo consentimiento informado se llevo a cabo un
estudio de tipo cuasiexperimental en 46 d&rganos dentarios de pacientes
preescolares con pulpitis reversibles, sin enfermedades sistémicas ni alergias. Con
los 6rganos dentarios se conformaron 2 grupos: i) 24 molares que se sometieron a
la técnica con electrobisturi (EB); ii) 22 molares que se sometieron a la técnica de
Formocresol (FC). Terminando el tratamiento se realiz6 una valoracion clinica de
los molares para evaluar la efectividad de cada técnica observando la presencia o
ausencia de los siguientes parametros: fistula, dolor, movilidad, lesion de tejidos

blandos, reabsorcion interna, reabsorcién externa, ensanchamiento del ligamento



periodontal, lesion en apice y lesion en furca. La valoracion clinica y radiografica de

cada molar se realizo transcurrido el 1ler y 3er mes desde el tratamiento.

RESULTADOS. Tras la evaluacion radiologica con el FC, se encontrd un caso de
ensanchamiento del ligamento periodontal a los 3 meses, aunque en los hallazgos
clinicos no hubo significancia estadistica (p= 0.999) ya que no se encontrd

sintomatologia alguna.

CONCLUSIONES. Ambos tratamientos han mostrado resultados favorables hasta

un periodo de 3 meses posterior a su aplicacion.

PALABRAS CLAVE. Pulpotomia, Formocresol, Electrobisturi



ABSTRACT

INTRODUCTION. Caries is considered an imbalance in the acid-generrating
bacteria present in the biofilm, causing desmineralization of the hard tissues of the
dental organs, being diagnosed more frequently in early childhood patients. Its
appearance and development is the result of a poor diet, which is rich in refined
sugars and carbohydrates, causing demineralization of the pulp tissue; causing pulp
treatments in childhood, being the pulpotomy the most used treatment. This
procedure is commonly performed with formocresol, a material that has been
reported capable of causing cytotoxicity in adjacent tissues. This cytotoxicity has
promoted the search for new treatments, one of them is the use of an electrosurgical
unit, which, as it is not a chemical element but a mechanical one, has hemostatic
action on the root canals, which together with its bactericidal and anti-inflammatory
effect, making this technique in a devitalizing element of the remaining tissue, and
therefore, a very promising treatment alternative; however, there are few studies that
compare the clinical effectiveness of the electrosurgical knife with the pulpotomy

performed with formocresol.

OBJECTIVE. To evaluate the effectiveness of electrosurgery compared to FC in

pulpotomy treatments, with clinical and radiographic control at the 1 to 3 month.

MATERIAL AND METHODS. Prior informed consent was carried out a quasi-
experimental study in 46 dental organs in preschool patients with reversible pulpitis
without systemic diseases or allergies, formed in a way where the technique was
applied in the same mouth of a patient in a molar with electrosurgery and another
molar with Formocresol, thus obtaining two control groups with electrosurgery 24,
and with FC 22. The independent variable: Type of technique and dependent
variables: fistula, pain, mobility, soft tissue injury, internal resorption, external

resorption, periodontal ligament widening, apex injury and furcation damage.



RESULTS. Regarding the radiological evaluation, a case was found with a
periodontal ligament enlargement at 3 months, although in the clinical findings there

was no statistical significance (p = 0.999) since no symptoms were found.

CONCLUSIONS. Both treatments have shown favorable results up to a period of 3

months after their application.

KEYWORDS. Pulpotomy, formocresol, electrosurgery



.  INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad con mayor prevalencia en la cavidad bucal a nivel
mundial, especialmente durante la infancia. La caries genera una desmineralizacién
de los tejidos externos del diente (esmalte y dentina), y si no es atendida
adecuadamente puede agravarse y afectar la pulpa dental. Los 6rganos dentales
temporales que tienen los nifios presentan un espesor menor en estos tejidos en
comparacion con los de un adulto, es por eso que la caries en niflos avanza de
manera mas rapida. Los tratamientos pulpares en etapas infantiles presentan una
alta demanda para eliminar la enfermedad, siendo la pulpotomia con la amputacion

del tejido de la camara pulpar el mas utilizado para dejar un tejido radicular sano.

Los materiales utilizados para el tratamiento de la pulpotomia ha ido
desarrollandose y modificandose para lograr obtener un tratamiento exitoso y sin
complicaciones. Pero pese a los esfuerzos, no se ha logrado encontrar un material
gue tenga un éxito total en los tratamientos pulpares. El formocresol (FC) ha
destacado como estandar de oro, debido a sus propiedades bactericidas y facilidad
de aplicacién, sin embargo, existen reportes se observan caracteristicas citotoxicas
y carcinogénicas, convirtiéndolo en un material en desuso. Una alternativa al uso
del FC que ha tenido un auge en los ultimos afios es el electrobisturi (EB), que es
un elemento mecanico y no un medicamento, teniendo un mayor éxito al disminuir
el riesgo de efectos adversos. En el ambito odontolégico, se ha utilizado como

cauterizador, hemostético y en cirugias para realizar incisiones.

Actualmente el EB se utiliza en tratamientos pulpares como lo es la pulpotomia,
teniendo resultados sumamente favorables al ser un potente hemostatico no
farmacol6gico que actia directamente sobre los mufiones de la pulpa dental,
desnaturalizandolos y produciendo un coagulo en la entrada de los conductos

radiculares. Algunas investigaciones mencionan que existen inconsistencias y
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contradicciones en los resultados que obtuvieron con la técnica de EB, por lo que
es necesario realizar mas investigaciones encaminadas a estudiar los efectos

adversos originados por esta técnica.

La finalidad de la pulpotomia es mantener la funcionalidad de los dientes temporales
en los nifios, conservando la vitalidad de la pulpa radicular hasta la exfoliacion de
los dientes permanentes; por lo tanto, es importante enfatizar que para poder tener
evidencias del éxito de los tratamientos se requiere la presencia de la vitalidad,
ausencia de sintomatologia de signos clinicos patol6gicos como dolor, inflamacién
de tejidos blandos, movilidad y fistula. De igual manera debe existir ausencia de los
siguientes hallazgos radiogréaficos: reabsorcion interna, reabsorcion externa,
ensanchamiento del ligamento periodontal, asi como de lesiones apicales y de

furca.

Por lo tanto el siguiente estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad del EB en

comparacion con el FC.

El seguimiento clinico y radiografico se realizo al primer y tercer mes posterior al

tratamiento.

11



. MARCO TEORICO

Il. 1 Pulpa dental
[1.1.1 Generalidades

Los nifios presentan una denticion temporal, cambios sucesivos entre la
aparicion del primer diente y el tltimo molar. La denticion temporal inicia con la
erupcion del incisivo inferior, cerca de los seis meses de vida y continda hasta
aproximadamente los seis afios, que es donde ocurre el cambio por una
denticion permanente. La erupcion de la denticion temporal sigue un orden

(Cuadro 1) y presenta caracteristicas morfolégicas, las cuales son:?

1. Formade los arcos: la mayoria de los arcos primarios son semicirculares.
2. Numero de dientes: la denticion temporal consta de 20 dientes.

3. Tamaiio de los dientes: los incisivos y caninos son mas pequefos que los
permanentes, y los molares son mayores en su ancho mesiodistal que los

bicuspides, sobre todo los segundos molares inferiores.

4. Forma de los dientes: los dientes temporales anteriores no varian en su
forma, la diferencia se da a nivel de los molares donde se observan cuellos

mas definidos.
5. Posiciéon de los dientes: son mas verticales y con ligera inclinacion mesial.

6. Diastemas: En la denticion temporal es normal la presencia de espacios

primates.

12



Cuadro 1. Cronologia de erupcién

Incisivo Incisivo _ Primer Segundo
Canino
Central Lateral Molar Molar
) 8-12 9-13 16-22 13-19 25-33
Maxila
meses Meses meses Meses meses
6-10 10-16 17-23 14-18 23-31
Mandibula
meses Meses meses Meses meses

Tomado de Kronfeld y Logan (2011)?

La denticién temporal presenta caracteristicas diferentes en comparacion de la

denticion permanente, algunas de estas caracteristicas son:23

1. Tamairio, formay color.

2. Camara pulpar de mayor tamafio y sigue la forma de la corona.
3. Los cuernos pulpares son mas altos y marcados

4. Las raices son mas curvas y aplanadas

5. Tienen area de contacto

6. Cuello mas estrecho

7. El espesor de dentina y esmalte es menor

Ademas de las caracteristicas particulares, la denticion temporal varia en

namero de Organos dentarios, presentando 20 dientes en total, 10 en cada

13



arcada y se clasifican de la siguiente forma: cuatro incisivos, dos caninos y

cuatro molares en cada arcada, siendo estos ultimos los principales 6rganos

dentales afectados por la caries.

Il. 1.2 Anatomia de los molares temporales

Primer molar inferior: son los Unicos dientes temporales con una forma
de corona romboidal caracteristica, con dos cuspides vestibulares y dos
linguales. La presencia de un proceso transversal que conecta las
cuspides mesiovestibulares con la mesiolingual divide la cara oclusal en
un sector mesial pequeiio y un distal mayor. La cara distal es mas
convexa Yy las raices terminan en un extremo aguzado que puede ser
bifido. La camara pulpar tiene cuatro cuernos, siendo la mesiovestibular
la mas larga y grande. Generalmente hay tres conductos radiculares dos
mesiales y un distal.®

Segundo molar inferior: este molar tiene tres cuspides vestibulares,
siendo la mayor la distovestibular, seguidas por la mesiovestibular y la
distal. Presenta tres fosas oclusales, de las cuales la central es mas
profunda, los surcos de desarrollo dibujan una M 0 W extendida, de la
cual surgen los surcos, uno hacia el lingual y dos hacia vestibular. Su
morfologia pulpar corresponde a la forma externa teniendo cinco cuernos
y tres conductos, siendo los cuernos mas grandes el mesiovestibular y
mesiolingual.?3

Primer molar superior: este molar tiene una forma geométrica basica
triangular, al converger las caras proximales hacia el palatino. La cuspide
mesiopalatina es mas grande, seguida de la mesiovestibular, que ocupa
dos tercios de la superficie vestibular. La cuspide mesiovestibular
encontramos la convexidad que es el tubérculo de Zuckerklandl en la
zona cervicovestibular. Su anatomia interna es igual que el exterior siendo

el cuerno mesiovestibular el mas alto y agudo.®
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* Segundo molar superior: tiene una cuspide distopalatina que es la mas
pequefia, la mesio y distovestibular son de tamafio similar. La superficie
oclusal tiene tres fosas (distal, central, mesial) que marca la interseccion
de los surcos desarrollados, la cara oclusal resultara dividida por el
proceso oblicuo desde la cuspide distovestibular a la mesiopalatina, el
distal tiene un surco en direccion del proceso, el cual llega a la cara
palatina en la que posee un tubérculo llamado de Carabelli, en este molar
la raiz més larga es la palatina. Dentro de la camara pulpar existe un

cuerno para cada una de las cuatro clspides.3

Il. 1.3 Accesos pulpares

Los molares presentan diferentes formas en su camara (Figura 1) dependiendo
del molar que se observe y tienen inclinacion a lingual, el conocimiento de esto
nos permitira hacer una cavidad considerando el eje mayor del 6rgano dentario

para no dejar una pared vestibular débil.*

La pulpa dental ocupa el espacio de la cavidad interna del diente o cavidad
pulpar. Al igual que el diente, tiene una porcion coronaria y otra radicular, las
cuales presentan diferencias en forma dependiendo del 6rgano dentario. La
pulpa dental como todo tejido especializado cumple con funciones especificas
segun las células que lo componen: formativa, sensorial, nutritiva y defensiva o

protectora.®
Los molares presentan la siguiente distribucion y forma en sus camaras:

e Primer molar superior temporal: tiene una camara de forma triangular
e Segundo molar superior temporal: tiene una camara de forma trapezoidal
e Primer y segundo molar inferior temporal: tiene una camara en forma

rectangular ovoidea.

15



Figura 1: accesos pulpares. Tomado de Pérez (2011)*

La pulpa dental es un tejido conectivo Unico, situado dentro de paredes rigidas
de dentina mineralizada. A pesar de que la pulpa dental comparte muchas
propiedades con otros tejidos conjuntivos del cuerpo, tiene funciones unicas

como: 6

e Formativa: al elaborar la dentina primaria, secundaria y terciaria.

e Inductora: produce el esmalte al inicio de la formacién de la dentina y
participa en la produccion de los ameloblastos.

e Nutritiva: sirve de soporte vital y reguladora de homeostasis dental.

e Sensitiva: debido a las conexiones nerviosas que presenta.

e Defensa: al formar la dentina terciaria, obliterar conductos con riesgo de

infeccion e inductor de la respuesta de defensa localizada.

La pulpa esta formada principalmente de tejido conjuntivo laxo, de tipo

mesenquimatico en la porcidn central. Es un tejido Unico en el cuerpo ya que es

16



uno de los ultimos sitios que mantienen reserva de células madre o células con
poca diferenciacion sin ser patologicas. Adicional a esto, la pulpa es el blanco

de los tratamientos que se llevan a cabo en dientes que han sufrido una caries.

Il. 2 Pulpotomia

La pulpotomia es un tratamiento habitual en la odontopediatria que se realiza
cuando la pulpa dental se ve afectada por una caries profunda. Los primeros
reportes de una terapia pulpar se remontan al afio de 1836, cuando Spooner
introduce una terapia con arsénico como agente desvitalizador. Otros reportes
sefialan la utilizacion de cobalto con hidroclorato de cocaina al 8% como
medicamento desvitalizante. Estos primeros métodos son considerados como
técnicas de “momificacion”, ya que la consecuencia de estos era desvitalizar el

tejido pulpar.”

En 1756 Nunn et al y Pfaft, realizaron un recubrimiento de exposiciones pulpares
con pequefias piezas de oro cuidadosamente adaptadas a la base de las
cavidades dentales. Posteriormente en 1826, Koeker realizé la cauterizacion en
porciones de pulpas expuestas con un alambre metalico incandescente,

recubriendo la lesién con una fina capa de plomo.8

Fue hasta mediados del siglo XIX que comenzo a aplicarse medicamentos para
el tratamiento de la pulpa dental. Con el surgimiento de estos nuevos tratamientos
se comenzo6 a emplear sustancias como cera de abeja, polvo de vidrio y toda una
variedad de compuestos que contenian calcio o eugenol. Los materiales
empezaron a mezclarse con formaldehido para tratar exposiciones pulpares. Sin
embargo, estas técnicas cayeron en desuso hasta principios de 1900 que fueron

retomadas.®

Para 1904 Buckley empleaba un algodon empapado en una mezcla de tricresol
y formaldehido que colocaba en las camaras pulpares para sellarlas

posteriormente. Observé y describié que después de unos dias de tratamiento,

17



en la apertura de la camara “los gases y liquidos toxicos habian sido convertidos
en liquidos y sdlidos no toxicos”. Gracias a sus observaciones, la técnica fue
retomada y logré ser un éxito, debido a las propiedades germicidas y antisépticas
de los materiales empleados; sugiriendo el uso de partes iguales de triclesol y
formalina. La técnica fue modificada en 1908, donde empez6 a utilizarse una
pasta momificadora, la cual incluia formaldehido saélido.

Un afio después, Boenecken introdujo una preparacion que contenia formalin,
tomillo y cocaina, que mostro ser mas eficaz que la mezcla de Buckey para los
procedimientos de amputacion pulpar.”2° A mediados del siglo pasado existian
debates sobre la eficacia de medicamentos con variaciones de FC (formocresol),
dicho debate llevd a la conclusion de que solo dos variantes parecian seguras y
eficaces, la primera con la adicion de 6xido de zinc y la segunda agregando

eugenol. 8

Posteriormente Sweet propuso la aplicacion de una mezcla de 6xido de zinc,
eugenol y FC para el tratamiento pulpar en molares. A partir de este momento,
esta combinacion de medicamentos se consideré como un éxito en el tratamiento
pulpar en dientes permanentes, considerandolo como el "estandar de oro" y
punto de comparacion para todos los demas medicamentos relacionados con las
pulpotomias en dientes temporales. Larazon por la cual el FC tiene la preferencia
en el tratamiento, es por su propiedad bactericida, de fijacién y su tasa de éxito

que varia del 55 al 98%.°

Desde el descubrimiento de estas propiedades, se ha utilizado el FC y otros
materiales como el hidroxido de calcio, 6xido de zinc, eugenol, glutaraldehido y
sulfato férrico en el tratamiento de pulpotomias. De todos los tratamientos, el FC
tiene un mayor grado de aceptacion, esto debido a que genera una inflamacién
moderada y una necrosis pulpar total.'! Pese a estas ventajas, la investigacion
de nuevos tratamientos mas eficaces siguen su camino para mantener la vitalidad
de los conductos pulpares, evitando efectos colaterales, preferentemente con

técnicas no farmacol6gicas como lo son el uso del EB y radiacion por laser.*!

18



Esto ha permitido a la terapéutica pulpar pediatrica, mantener la denticion
temporal hasta su exfoliacion, ya que los 6rganos temporales actian como un
mantenedor de espacio natural, cumplen con la estética y la funcionalidad de tal

manera que siempre que sea posible deben mantener su vitalidad.*?

Sin importar el tratamiento que se decida, la pulpotomia es la terapia de eleccion,
la cual consiste en la remocién quirargica de la pulpa coronaria vital inflamada,
hasta la porcién de ingreso de los conductos radiculares; posteriormente la
colocacion de un medicamento en el piso de la cAmara pulpar sobre los tejidos

remanentes radiculares con el fin de fijarlos y mantenerlos.*?

El mantenimiento de los tejidos es el principal objetivo del tratamiento
endodontico en los dientes temporales, eliminando las infecciones y conservando
el érgano dentario en un estado funcional hasta su tiempo de exfoliacion normal,
todo esto sin poner en peligro la denticion permanente ni la salud general del
nifo. El uso de sustancias biocompatibles se ha convertido en un interés principal
en la odontologia moderna, especialmente cuando es necesario el contacto

directo con los tejidos dentales.4
Para que un tratamiento de pulpotomia sea considerado como debe evaluarse:

Estado pulpar.
Que sea posible restaurar.

Tiempo remanente hasta su exfoliacion.

Teniendo en cuenta estos criterios, la pulpotomia puede efectuarse con éxito para

mantener la vitalidad y la funcién de la pulpa radicular remanente.®
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Il. 2.1 Indicaciones y contraindicaciones
Los criterios a evaluarse para realizar la pulpotomia exitosa son:*6

) Presencia de 6rganos dentarios con pulpa expuesta por caries 0 por

traumatismo dental sin historia de dolor espontaneo

) Organos dentarios sin reabsorcion radicular, interna o externa

° Organos dentarios sin movilidad patoldgica

) Control de la hemorragia del tejido pulpar

° Organos dentarios sin sensibilidad a la percusion

) Organos dentarios con reabsorcion radicular fisiol6gica menor o igual al 30%

de la longitud de la raiz.
) Organos dentarios que después del tratamiento pulpar puedan ser

restaurados adecuadamente

También existen criterios de exclusion para el tratamiento. Estos criterios son:

e Organos dentarios con historia de dolor crénico

e Organos dentarios con movilidad patolégica

e Organos dentarios con procesos infecciosos apicales y/o interradiculares
e Reabsorcion radicular extensa avanzada.

e Organos dentarios con presencia de fistula

e Organos dentarios con hemorragia no controlable por presion, después

de la remocién de la pulpa cameral
e Organos dentarios que no presentan sangrado pulpar

e Cuando hay reabsorcion radicular del diente temporal y el permanente no

se encuentra cubierto por hueso alveolar
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e Organos dentarios con reabsorcién interna de los conductos radiculares,
pacientes con mal estado de salud general o con enfermedades tales

como: hemofilia, leucemia, pielonefritis, cardiopatias, diabetes, etc.'®

II. 3 Pulpitis

Hoy en dia la mayor parte de tratamientos realizados en la consulta de
odontopediatria son relacionados con afecciones pulpares, siendo la inflamacion
una reaccion de un agente estimulante que irrita a este tejido. Algunos aspectos

anatémicos de este tejido conectivo son:’

e La pulpa esta rodeada por un tejido duro que es la dentina, que limita el area
para expandirse, restringiendo de esta manera su capacidad para tolerar el

edema.

e Tiene una carencia casi total de circulacion colateral, lo cual limita su

capacidad para enfrentar las bacterias.

e Posee células como el odontoblasto y células capaces de diferenciarse en
células secretoras de tejido duro que forman dentina normal o dentina

terciaria, o ambas a la vez, como defensa ante un irritante.

e Ciertos aspectos anatomicos de este tejido conectivo especializado tienden

a alterar la naturaleza y el curso de la respuesta.l’18

lll. 3.1 Factores etioldgicos

Un factor etiolégico esta considerado como las causas u origen en las lesiones
pulpares. En 1973 Grossman clasifico estos factores etioldgicos de las lesiones

pulpares en tres grandes grupos que se describen en la Cuadro 2.1°
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Cuadro 2. Factores etiolégicos

Fisicos

Quimicos

Bacterianos

Se transmiten a la
pulpa por lo general
cuando existen
grandes restauraciones
metdlicas sin  una
proteccion.

Si el

prolongado y es

estimulo es

intenso, provoca una
pulpitis.

Los cambios térmicos
moderados pueden
estimular la formacion
de dentina de

reparacion.

En las pulpas intactas
que se encuentran
debajo de cavidades
profundas o]
moderadamente
profundas, se inserta
un material irritante de
obturacion.

Existe penetracion de
sustancias irritantes
dentro del tejido pulpar
por via de los tubulos
dentinarios.

En muchas ocasiones
la pulpa puede
responder a la irritacion
formando dentina de

reparacion.

Es la causa mas
frecuente de las
lesiones pulpares.

Los microorganismos y
sus productos pueden
llegar a la pulpa.

Se produce por caries,
exposicién accidental,
por propagacion de una

infeccion gingival.

Muchos autores concuerdan y aseguran que el factor bacteriano es el agente mas

importante de lesiones pulpares. Si bien es dificil demostrar esta via, algunas

pruebas experimentales apoyan esta idea y es llamado efecto anacorético. En este

efecto las bacterias pueden viajar en el torrente sanguineo y colonizar o acumularse

en la pulpa, en la zona donde un agente fisico o mecénico originé un dafio,

causando una inflamacién pulpar que sin un tratamiento adecuado se agravara.?°
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Las infecciones pulpares también pueden surgir debido a traumatismos como
fracturas, exponiendo a la pulpa los microorganismos de la cavidad bucal.
Dependiendo el origen de la lesion, los factores se han dividido en locales y

sistémicos.19 20

1. Factores locales: Estos se originan por el dafio en un punto de la pulpa y

producen una inflamacién localizada. Estos factores pueden ser:°
« La irritacién mecénica

* Larritacion térmica

» Lairritacion quimica

* La irritacion bacteriana

2. Factores Sistémicos: Predisponen a la degeneracion pulpar entre ellos
encontramos?®
e Condicién general severa
e Deficiencias nutricionales
e Desordenes endocrinos

e Condicion periodontal

Sin importar la afeccion por la cual la pulpa se ve afectada, la respuesta de la
pulpa a un estimulo externo depende de la intensidad del estimulo externo y del
estado de salud de ésta. El dolor pulpar puede variar mucho en intensidad y
puede ir desde una simple molestia, hasta un dolor insoportable en el paciente,
teniendo un caracter intermitente o continuo. Desde el punto de vista clinico, en
odontologia no es posible establecer de forma precisa un diagndstico patolégico
del estado de salud pulpar, y para lograr hacer un diagnéstico, es esencial
realizar un examen clinico, siendo de suma importancia la entrevista al paciente,

con la finalidad de obtener su historia clinica con precision.?% 2t
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Para lograr tener un buen historial clinico y determinar el grado de severidad de

la lesién en la pulpa, es necesario llevar a cabo las siguientes pruebas:?!

1.

Interrogatorio:

Las preguntas deberdn ser concisas y directas, donde se incluira un

cuestionario relacionados con los sintomas tanto actuales como pasados.?!

Inspeccion:

Se debe realizar un examen visual de la corona dentaria en un campo seco
y perfectamente iluminado, para lo cual nos debemos valer del uso obligado
de un espejo dental para observar cada una de las paredes que conforman

la corona dental y la superficie oclusal.?!

Percusion:

Se aplican leves golpes en la corona dental, de preferencia con el mango del
espejo dental en sentido vertical a la corona o en sentido horizontal. De ser
positivo (presencia de dolor) indica que el proceso inflamatorio se encuentra

ya ubicado en el ligamento periodontal apical.?!

Palpacion:

Consiste en presionar firmemente con los dedos los tejidos blandos y duros
del rostro ademas de la cavidad bucal para examinar irregularidades que
puedan estar asociadas a la zona referida con dolor, asi como en la zona
opuesta. Esto para tener un referente de una zona sana y una zona

enferma.?!
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5. Sondeo:

El sondeo se realiza en los tejidos que conforman el soporte y es un indicativo

de la destruccion de los tejidos.?!

6. Movilidad dental:

La movilidad es producto de un problema de corte endodontico, el cual
desaparecera después del tratamiento en los conductos. Dependiendo de los
grados de desplazamiento, es posible clasificarla en grados:?!

e Grado 1: movilidad de 0.2 a1 mm
e Grado 2: movilidad de 1mm en sentido horizontal

e Grado 3: movilidad vertical y horizontal.?!

7. Prueba de sensibilidad:

Este método resulta muy confiable debido a que al efectuarse se esta en
contacto directo con la dentina y al no anestesiar previamente al paciente, la
reaccion ante dicho estimulo denotara dolor inmediatamente. La prueba de

sensibilidad se puede hacer en dos condiciones.?!

e Frio: la cual debe aplicarse durante aproximadamente cuatro
segundos a una temperatura entre los 0 °C y -5 °C. Para esta prueba
se utiliza hielo o aerosoles congelantes con la finalidad de provocar
una respuesta dolorosa aguda de corta duracion en las pulpas
vitales.?!

e Calor: esta prueba se realiza con pafios o fomentos calientes, lo que
exacerba el dolor y aumenta el volumen de los gases producidos por
el tejido purulento, lo que puede indicar la presencia de microabscesos

pulpares.?!
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8. Prueba cavitaria:

En esta prueba se realiza una preparacion cavitaria sin anestesia,
normalmente se realiza cuando las pruebas térmicas no arrojan ningun

resultado y el diagnéstico queda dudoso.?!

9. Prueba eléctrica:

Para esta prueba se utilizan aparatos de corriente eléctrica de alta frecuencia,
estimulando las fibras sensitivas de la pulpa dental, cuando reacciona
positivamente se encuentra una pulpa vital, de lo contrario la pulpa esta

necrotica.?!

10.Prueba de anestesia selectiva:

Dentro de esta prueba se infiltra anestésico diente por diente, para ir
descartando cual es el diente que esta afectado ya que persistira el dolor y

se realiza en pacientes que refieren dolor en toda la zona de una hemiarcada.

Haciendo correctamente estas pruebas, es posible identificar la causa de la
patologia pulpar, sin embargo, la respuesta varia de individuo a individuo;
teniendo la necesidad de clasificar el dafio que presenta la pulpa (Cuadro 3),

lo que ayudara a un buen diagnéstico y tratamiento. %
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Cuadro 3. Clasificacion de patologia pulpar %

TIPO DE PULPA

CARACTERISTICAS CLINICAS

CARACTERISTICAS
RADIOGRAFICAS

Pulpa normal

Clinicamente esta libre de sintomas y responde
positivamente dentro de parametros normales a las

pruebas de sensibilidad.

Sin alteracion periapical

Pulpitis

reversible

El diagnéstico clinico es subjetivo y la pulpa vital inflamada
retornara a la normalidad.

No existen antecedentes de dolor espontaneo y el dolor
gque presentan es transitorio y va de leve a moderado
provocado por estimulos frios, calor o dulce.

Las pruebas de sensibilidad, térmicas y eléctricas son

positivas.

No presenta cambios




Pulpitis Diagnéstico clinico basado en hallazgos subjetivos y Posible engrosamiento del
irreversibles objetivos indicando que la pulpa vital inflamada es incapaz espacio del ligamento
sintomética de repararse. periodontal.

Dolor a los cambios térmicos. Zona radiolucida de la corona
Dolor referido, espontaneo de moderado a severo. compatible con caries.

Dolor que disminuye con el frio y aumenta con el calor. Imagen radiopaca compatible
Pruebas térmicas y eléctricas positivas. con restauraciones profundas.
El dolor permanece después de retirado el estimulo.

Dolor a la percusion.

Puede presentar caries.

Pulpitis Diagnostico clinico basado en hallazgos subjetivos vy Sin alteracion periapical, posible
irreversible objetivos indicando que la pulpa vital inflamada es incapaz engrosamiento del espacio del

asintomatica

de repararse.
La inflamacién es producida por caries o trauma.
Exposicion pulpar por caries, fractura coronal simple o

complicada sin tratamiento.

ligamento periodontal.
Zona radiollcida en la corona

compatible asociada a caries.

Necrosis pulpar

Diagndstico clinico que indica muerte pulpar.

Usualmente no responde a las pruebas de sensibilidad o
pueden dar falsos positivos.

Cambio de color coronal que puede ser de matiz pardo,

verdoso o gris.

Ligero  ensanchamiento  del
espacio del ligamento periodontal
Radiolucidez de la corona

compatible con caries.
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Presenta pérdida de la translucidez y la opacidad se
extiende a la corona.

Puede presentar movilidad y dolor a la percusion.

Puede encontrarse en conducto abierto a la cavidad oral.

Radiopacidad compatible con

restauraciones profundas.

Previamente e Diagnoéstico clinico indicando que el diente ha sido No existen cambios en los tejidos
tratado endoddnticamente tratado. de soporte circundante.
Conducto radicular obturado en la
calidad y longitud en diferentes
materiales.
Previamente e Diagnostico clinico que indica que el diente ha sido No existen cambios en los tejidos
iniciado previamente iniciado como una pulpectomia o pulpotomia. de soporte.

TOMADO DE AAE 2009 %
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Il. 4 Técnicas utilizadas en pulpotomias

La pulpotomia es un tratamiento en el que se elimina la parte cameral de la pulpa
afectada y se aplica al tejido radicular remanente un agente pulpar para preservar

su funcidn sin dolor o inflamacion. 2

Il. 4.1 Formocresol

El FC ha sido usado en la estomatologia durante muchos afios, a pesar de no
tener atributos curativos de ningun tipo, este medicamento ha demostrado tener

un éxito clinico moderado y ha alcanzado gran popularidad.??

Los tratamientos endoddnticos parciales estan indicados en la mayoria de los
casos en dientes vitales, sin embargo, el principal objetivo de las pulpotomias
con FC es el mantenimiento asintomatico de dientes temporales afectados hasta
su normal exfoliacion, evitando asi las pulpectomias totales que siempre son
mas complicadas debido a la morfologia caracteristica de los dientes temporales

y la cooperacion en infantes siempre estad comprometida.??

Existen ventajas en la utilizacion de FC como tratamiento para las pulpotomias

en dientes temporales, destacando: %

Su potencial bactericida.
Es un desinfectante muy poderoso.

Tiene facil unién a las proteinas.

WD

Es capaz de fijar el tejido pulpar radicular, debido al pequefio tamafio de su

molécula, lo cual facilita su insercion y difusion.



Estas propiedades han hecho a la técnica FC el medicamento mas popular
desde hace més de 60 afos a nivel mundial, como material de fijacion pulpar en

las pulpotomias de dientes primarios, siendo también el mas estudiado.?*

Al estar en contacto con el tejido, el FC genera un area de necrosis en el tejido
pulpar adyacente con un efecto fijador, el cual va disminuyendo conforme va
progresando apicalmente.?* Ademas produce una zona de fijacion en el lugar
donde esta en contacto con tejido vital, dejando que la zona quede libre de
bacterias, resistiendo a la autélisis y ejerciendo una barrea contra infiltraciones

microbianas.?®

La férmula FC comercial esta compuesta de formaldehido (19%), cresol (35%)
en una solucién de glicerina (15%) y agua (31%). La preparacion de la mezcla
se realiza disolviendo tres partes de glicerina por una de agua destilada,
agregando cuatro partes de este diluyente a una de FC, teniendo asi la

concentracion mas usada de 1:5.26:27

Si analizamos los componentes de la formula, la glicerina tiene funcion de
emulsion junto con el agua, actuando como vehiculo para prevenir la
polimerizaciéon del formaldehido. Ademas, la glicerina es un emulsificador
evitando asi la polimerizacion del formaldehido y disminuyendo su poder
irritante.232’ El formaldehido tiene accién de fijacién tisular y antibacteriana, las
cuales son responsables del éxito clinico de la pulpotomia, adicionalmente el
pequefio tamafio de su molécula facilita su penetracion.?42” Por ltimo, el cresol
disuelve la membrana celular cuando esta en contacto con los tejidos y altera
las proteinas expuestas, disminuye lo irritante del formaldehido y actia ademas

como antiséptico.?’28

II.4.1.1 Técnica con Formocresol

Esta técnica se divide en dos partes, la amputacion pulpar coronal y el

tratamiento con FC.
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Amputacion pulpar coronal .28

Después del diagndstico de la afectacion de la pulpa vital, el
diente temporal se anestesia y aisla con un dique de goma.

Se elimina todo tejido cariado hasta llegar a la camara pulpar.

Se elimina todo el techo de la camara pulpar con una fresa de
extremo no cortante de alta velocidad e irrigacién copiosa con
agua.

Se amputa toda la pulpa coronal con una fresa redonda de
namero 6 u 8 y un excavador de cucharilla. Esto se realiza hasta
dejar la camara pulpar totalmente libre de tejido, de lo contrario
se presentara sangrado.

La camara pulpar se lava completamente con agua estéril o
solucion salina para eliminar todos los residuos, secando la zona
al vacio o con torundas estériles de algodon.

Si se presenta hemorragia se controla con torundas de algoddn
ligeramente humedecidas con agua estéril (empapadas y
guitando el exceso) en los mufiones pulpares en las aberturas de
los conductos radiculares. Se colocan torundas de algoddn secas
sobre las humedas y se presionan, de este modo la hemorragia
se controla en 3 minutos.

Si el sangrado persiste se debe comprobar que se han retirado
todos los filamentos de la camara pulpar y que el foco de
amputacion esta limpio. Si continta el sangrado en alguno de los
conductos, puede volver a entrar con una fresa pequefia redonda
para amputar el tejido inflamado. Posteriormente se vuelve a lavar
el conducto y se aplica presion con una torunda de algodon.

Si no se consigue la hemostasia de 2 a 3 min, el tejido pulpar de

los conductos probablemente esta inflamado y el 6rgano dentario
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es candidato a una pulpotomia, por lo que deberd realizarse el
tratamiento de pulpectomia.

e Tratamiento con Formocresol 2230

1. Después de la amputacion pulpar coronal y una vez conseguida
la hemostasia, una solucién de FC diluida 1:5 (Buckley: se
llevara a la cavidad a través de una torunda de algodon estéril
una parte de agua destilada y tres partes de glicerina). Se
impregnara con FC y se eliminaran los excedentes de éste para
posteriormente colocarla en contacto directo con los mufones
pulpares y permanecera ahi durante 5 minutos. El FC
es caustico y crea una quemadura tisular grave si contacta con
la encia.

2. Al retirar la torunda, el tejido es de color marrén y no debera
evidenciarse hemorragia.

3. Si algun area del tejido de los conductos de la pulpa no se
encuentra en contacto con el medicamento debera repetirse el
procedimiento en ese tejido. Para ese caso es mejor utilizar
torundas de algodon mas pequefias ya que permiten una mejor
aproximacion del medicamento a la pulpa radicular.

4. Se coloca una base de cemento de ZOE sobre los mufiones
pulpares y se deja fraguar. El diente luego puede restaurarse
permanentemente.

5. Larestauracion de eleccion es una corona metalica preformada

(acero inoxidable) para molares temporales.
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Il. 4.2 Electrobisturi

El EB ha sido utilizado en el &ambito odontolégico como un medio de
cauterizacion, hemostatico, para realizar incisiones y facilitar la coagulacion, en
los ultimos tiempos ha sido de utilidad en el &rea de odontopediatria como un

elemento no farmacolégico en la realizacion de tratamientos pulpares.3!

La primera mencion de técnica con EB en pulpas dentales se publicé en 1957;
pero fue hasta diez afios mas tarde cuando Mack se convirtid en el primer
odontdlogo en Estados Unidos que lo utilizo habitualmente en pulpotomias por
electrocirugia.®® La técnica del EB ha sido utilizada en tratamientos pulpares
como un potente hemostéatico no farmacologico, siendo un elemento mecanico
gue actua directamente sobre los mufiones pulpares después de la amputacion
de la pulpa de la camara pulpar, haciendo que la pulpa dental sea carbonizada
clasificandolo como un elemento desnaturalizante, produciendo una capa de
necrosis coagulativa, que actia de barrera entre el material de recubrimiento y

la pulpa radicular.®

Un EB esta formado por el chasis que es la parte exterior, el circuito electrénico,
un ventilador y un enchufe. En la parte frontal del EB se encuentran los botones,
indicadores y conexiones necesarias para su uso. Los componentes de un EB

tradicional son: 26

e Indicadores de potencia

e Indicador de nivel de corte

e Salida aislada de tierra

e Indicadores luminosos de memoria
e Salida de pedal

e Salida de porta electrodos
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Il. 4.2.1 Técnica con electrobisturi®®

Los pasos de la pulpotomia electro-quirdrgica son basicamente los mismos
que en la técnica con formocresol con extirpacion del tejido pulpar coronal,

los pasos son:

1. Se colocan torundas estériles de algoddn en contacto con la pulpa y
se presiona hasta conseguir la hemostasia.

2. Se ajusta el EB con una potencia de 40% (a 12W) y se utiliza el
electrodo dental para suministrar el arco eléctrico. Se retiran
rapidamente las torundas de algodon y se coloca el electrodo a 1-2
milimetros por encima del mufidn pulpar.

3. Se deja que el arco eléctrico llene el vacio hasta el muiidn pulpar
durante 1 segundo, seguido de un periodo de enfriamiento de 5
segundos. La transferencia eléctrica y de calor se minimiza colocando
el electrodo lo mas lejos posible del mufion pulpar y la estructura
dental mientras se deja que se produzca el arco eléctrico.

4. Si es necesario puede repetirse el procedimiento hasta tres veces
COmo mMaximo.

5. Cuando el procedimiento se realiza adecuadamente, los mufiones
pulpares tienen un aspecto seco y oscuro.

6. La camara pulpar se llena totalmente de ZOE colocandolo
directamente contra los mufiones pulpares y se restaura con una

corona de acero cromo prefabricada.
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Il. 5 Estudios sobre tratamientos de pulpotomias

Existen numerosos estudios que hacen uso de FC, mostrando riesgos
alergénicos y secuelas, pero estos datos son dudosos debido a contradicciones
en los resultados, ya que no han demostrado inocuidad en su totalidad. Algunas
observaciones sefialan que en animales no presensibilizados, se observo un
débil potencial alérgico. Sin embargo, se ha descrito una respuesta inmune a
tejido autodlogo fijado con FC implantado en tejido conjuntivo o inyectado en

conductos radiculares.?’

Un componente del FC es el formaldehido, el cual es mutagénico y
carcinogénico, y se ha comprobado su genotoxicidad in vitro en células de varios
organismos, incluidos los humanos. En estudios clinicos realizados en simios, la
técnica de EB mostré resultados comparables con la técnica de FC, sin embargo,
en estudios de cortes histologicos se ha demostrado el alto grado de efectividad
de la técnica de EB en comparacion con el FC.?82° Los resultados obtenidos en
el tratamiento con primates, se justifica por el tamafio pulpar que es menor, y
puede haber una mayor acumulacion de calor lateral y aumenta los trastornos

circulatorios a lo largo del conducto.3%32

En el tratamiento de pulpotomias de dientes temporales, se recomienda el
empleo de la funcion corte-coagulacion, pero Shulman et al. Llevaba a cabo la
pulpotomia eliminando la pulpa cameral con posicién de corte.®! En el caso de
pulpotomias con EB, se ha visto que los fracasos de la técnica estan relacionados
con o6rganos dentarios que son candidatos a otra alternativa terapéutica
(tratamientos de conductos radiculares o extraccion).®32 En el Cuadro 4 se

presentan los principales estudios realizados sobre pulpotomias con EBy FC.

Pese a toda la evidencia existente, no hay un consenso en cuanto al material de
eleccion para realizar las pulpotomias. Se requieren mas investigaciones
enfocadas en estudiar la efectividad del EB en comparacion con FC, ya que aun

cuando es un material que por sus caracteristicas fisicoquimicas deberia estar
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en desuso, sigue siendo el material de eleccién para muchos profesionales de la
salud bucal; bajo este contexto, surge la presente investigacion.
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Cuadro 4. Estudios sobre la efectividad de tratamientos para pulpotomias

AUTOR MUESTRAS DISENO OBJETIVO VARIABLES HALLAZGOS
ESTADISTICO
Gupta et al. 30 molares primarios Comparativo Comparar las tasas de | Dolor, fistula, movilidad, Las tasas de éxito clinico y radiogréfico
(2015)* en nifios de entre 4 a analitico éxito clinico y | resorcion interna y externa, fueron del 100% en el grupo con laser,
10 afios de edad. radiogréfico para el | radiolucidez, periapical, pero solo del 80% en los grupos EB y
sulfato férrico, la | calcificacion, pérdida 6sea FC.
electrocirugia  y  la Dos pacientes mostraron dolor con el
pulpotomia con Ia}ser en FC después de los 3 meses.
los molares  primarios Dos pacientes mostraron dolor vy
humanos. o .
reabsorcion interna en tratamientos
realizados con EB.
Yadav et al. 45 molares primarios Comparativo Evaluar y comparar el | Dolor, fistula, movilidad, El éxito clinico fue del 89.6% en el grupo
(2014)* divididos en dos analitico éxito clinico y | ensanchamiento del de sulfato férrico, mientras que se
grupos elegidos al radiografico del sulfato | espacio periodontal, registré una tasa de éxito del 100% en
azar. férrico, electrobisturi y | radiolucidez apical, los grupos electroquirtrgicos y de laser
laser de diodo. reabsorcion  interna y de diodo.
calcificacion. Se reportaron dos casos de dolor, uno
a los 3 meses y el otro a los 6 meses
por FC.
Elham et al. Comparar los resultados | Dolor, movilidad, fistula, Se observaron tasas de éxito clinico y
(2011)36 clinicos y radiol6gicos de | reabsorcion  interna vy radiologico favorables en las
tres terapias pulpares | externa, ensanchamiento pulpotomias FC y EB.
vitales Unicas de una sola | del ligamento periodontal Dos dientes con el FC tuvieron dolor a
66 pacientes de entre revision, incluida la los 6 meses.
5 a 10 afios de edad. Compe}r_atlvo pulpotoml_a con EB, FCy Tres dientes en el grupo FC, tuvieron
analitico FS en dientes molares

primarios cariados.

dolor de los 6 a los 9 meses.
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Bahrololoomi | 40 molares, divididos Comparativo Comparar la tasa de éxito Las tasas de éxito clinico y radiogréfico
(2018)* en dos grupos. analitico clinico y radiografico para | Dolor, inflamacion, fistula, fueron 96% y 84% respectivamente
la pulpotomia electroquir | absceso, movilidad, lesion para el grupo electroquirtrgico,
argica y FC en los | periapical, pérdida oOsea, mientras la tasa fue de 100% y 96.8%
molares primarios | reabsorcién interna y respectivamente en el grupo de FC.
humanos. externa, ensanqhamiento Fracaso en dos molares por
del ligamento periodontal. reabsorcién interna en el grupo de
Electrobisturi a los 6 meses
Fracaso en un molar en el FC a los 6
meses.
Ozmen et al. | 45 molares primarios Analitico Proporcionar una | Dolor, inflamacion, fistula, Las tasas de éxito clinico para ABS, FC
(2017)%® elegidos comparativo evaluacion comparativa | absceso, mavilidad, lesién y FS fueron del 87%, 87% y 100%,
aleatoriamente entre del éxito clinico vy | periapical, pérdida Osea, respectivamente. El éxito radiografico
los grupos radiografico de ABS, FC | reabsorcion interna y general fue del 87%, 80% y 87%
y FS, como agentes | externa, ensanchamiento respectivamente.
d_e pulpotomias en del ligamento periodontal. El EC tuvo reabsorcion interna a los 15
dientes _te_mporales, con meses y una reabsorcién externa a los
un seguimiento hasta los
24 meses. 6 meses.
El ABS tuvo dolor a los 6 meses.
El FS tuvo reabsorcion interna a los 12
meses.
60 molares divididos Analitico Comparar y evaluar la | Dolor, inflamacién, fistula, Los dientes en todos los grupos se
Hugar (2017)% | aleatoriamente entre comparativo respuesta pulpar clinicay | absceso, movilidad, lesién consideraron clinicamente y

los grupos

los signos radiograficos
después de la pulpotomia
en cuatro grupos de
dientes molares
primarios tratados con
FC, extracto de
propodleos, gel de
cUrcuma e hidréxido de
calcio.

periapical, pérdida Osea,
reabsorcion  interna y
externa, ensanchamiento

del ligamento periodontal.

radiograficamente sanos.

Al final de los 6 meses, un diente en el
grupo propéleo, exhibié signos de falla
radiografica, pero se considerd
clinicamente libre de sintomas.
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G | 29 niflos sanos de Analitico Evaluar y comparar, tanto | Dolor, inflamacion, fistula, | La tasa de éxito fue total entre los grupos a
uven et al. entre 5 a 7 afios de comparativo clinica como | absceso, movilidad, lesion | los 6, 12 y 24 meses de seguimiento.
(2017)%° edad, con al menos radiograficamente, los | periapical, pérdida 6ésea,
cuatro molares efectos de los materiales | reabsorcion  interna y
primarios cariados. basados en silicato de | externa, ensanchamiento
calcio y sulfato férrico en | del ligamento periodontal.
la pulpotomia.
sanch | 29 molares elegidos Analitico Evaluar la eficacia de | Dolor, inflamacion, fistula, | ® La tasa de éxito para el FC fue de
anchezetal. | 5eatoriamente. comparativo tratamientos de | absceso, movilidad, lesion 91.3% y para la electrocirugia del
(2012)* pulpotomias con | periapical, pérdida o6sea, 100%.
electrocirugia en | reabsorcion interna Y | ¢ Fracaso en dos dientes con FC por
comparacién con el FC | externa, ensanchamiento reabsorcién interna a los 6 meses.
con un seguimiento de 3 | del ligamento periodontal.
y 6 meses.
D | 50 nifios donde 25 Analitico Evaluar los efectos del | Reabsorcién interna vy | La tasa de éxito para el FC fue de 92% y
ean et al. fueron con FC y 25 comparativo EB y el FC en un periodo | externa, perdida Osea, | para el EB fue de 84%
(2002)*? con EB de 5 meses. dolor, fistula.
Godhi 25 dientes de nifios de Analitico Evaluar y correlacionar | Dolor, inflamacién, fistula, | Solo un diente se encontr6 con reabsorcion
odhi et al. entre 5 a 8 afios de comparativo los efectos de la MTA | absceso, movilidad, lesién | interna.
(2016)* edad. clinica y | periapical, pérdida 6sea,
radiograficamente en los | reabsorcion  interna y
molares primarios | externa, ensanchamiento
pulpotomizados hasta su | del ligamento periodontal.
exfoliacion o extraccion.
11 caninos extraidos Analitico Comparar las reacciones e Fracaso de 6 6rganos dentarios con FC.
Sheller et al. com - o ] :
parativo del tejido pulpar vy e Fracaso de 1 6Organo dentario con
(1987)* periapical a la electrobisturi.

electrocirugia con las
técnicas de pulpotomia
con FC en los 6rganos
dentarios extraidos.
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Fishman et a.

Analitico

Comparo las diferentes

e lLas pulpotomias realizadas con

46 molares en comparativo bases utilizadas en hidroxido de calcio tenian mayor
(1996)45 pacientes de 3 afios pulpotomias realizadas fracaso con un 54.6%.
de edad. con electrobisturi. e El éxito no depende de la técnica sino
del material de base que se encuentra
en contacto con la pulpa vital radicular.
Fuks (1997)% 40 molares en nifios Analitico Se evalud los efectos del | Dolor, inflamacion, fistula, | ® No se encontré diferencia estadistica
uks ( ) de entre 4 a 7 afios de comparativo sulfato férrico en | absceso, movilidad, lesion significativa.
edad, con control comparacién con el FC periapical, pérdida O6sea, | ¢ Fracaso un diente de FC a los 6 meses
clinico y radiogréfico a reabsorcion interna y al igual que del sulfato férrico,
los 6y 9 meses. externa, ensanchamiento

del ligamento periodontal.

presentando reabsorcién interna

James et al 120 ratas Ensayo clinico | Se valoro los efectos en Se produjeron carcinomas de células
' las células con la escamosas en las cavidades nasales de 36
(1980)* inhalaciéon del vapor que ratas expuestas a 15 ppm de formaldehido.
se libera del FC
. 32 molares elegidos Analitico Compara las tasas de El éxito clinico y radiografico en el grupo
Nematollahi aleatoriamente. comparativo éxito clinico y radiol6gico ZOE fueron 98.2% y 84.2%,
(2011)48 de la pulpotomia respectivamente; y en el grupo ZPC fue de
electroquirdrgica con los 96.2% y 75%.
cementos de ZOE y ZPC.
. . Metaanalisis Evaluar la evidencia e Latasa de éxito de MTA fue mayor que
Stringhini et cientifica de pulpotomia la de FC.
al. (2015)* en dientes primarios e El éxito de la pulpotomia con FC no fue

comparando el agregado
de MTA, hidréxido de
calcio, sulfato férrico y
electrocirugia con FC.

estadisticamente diferente al sulfato

férrico y la electrocirugia.
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Lin et al.
(2014)>°

Molares primarios

Metaanalisis

Realizar una revision
sistemética y un
metaanalisis de red para
comparar los resultados
clinicos y radiogréaficos

Después de 24 meses de tratamiento con el
FC, el sulfato férrico y la MTA, maostraron
resultados  clinicos y  radiogréficos
significativamente  mejores que los
tratamientos con hidréxido de calcio y laser

de diferentes en pulpotomias molares primarias.
procedimientos de
pulpotomia.

*Abreviaturas: FS: Sulfato férrico, MTA: Trioxido agregado mineral, ZOE: Oxido de zing y eugenol, ZPC: Policarboxilato .
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lll. Planteamiento del problema

La caries dental es un problema de salud publica a nivel mundial, el cual se ha
agravado debido a la mala alimentacion en infantes. Varios de los tratamientos que
deben aplicarse para corregir el problema de la caries requieren centrarse en el
mantenimiento funcional de los 6rganos dentarios temporales. Los tratamientos
pulpares son los elegidos por excelencia en el tratamiento de la caries dental y la
morfologia que presentan los dientes temporales hace que él procedimiento sea

altamente exitoso.

El agente empleado por excelencia para las pulpotomias y la momificacion de la
pulpa radicular es el FC, sin embargo, algunos estudios han demostrado un nivel de
citotoxicidad de este; por lo que han surgido alternativas de tratamiento donde se
utilice un método mecanico y no quimico. En este sentido, se ha sugerido que la
toxicidad puede deberse a un uso desmedido y sin dosificacion del FC, razén por la
cual produce dafo en estructuras duras como la dentina y el hueso. Asimismo, se
ha documentado un considerable indice de fracaso en los tratamientos con FC ya
gue se reportan procesos de reabsorcion interna, obliteracion de conductos

radiculares, presencia de fistulas, lesiones en apice y furca.

Debido a los reportes relacionados con efectos adversos en las pulpotomias
empleando agentes quimicos, se ha sugerido que estos materiales no deberian ser
la primera eleccion, por lo que se recomienda utilizar otro tipo de agentes, como los
mecanicos. El EB es la técnica alternativa recomendada, porque actlta directamente
sobre los mufiones de los conductos de la pulpa radicular, obteniendo mejores
resultados; ya que el calor que genera produce coagulacion, carbonizando y
desnaturalizando la pulpa radicular, produciendo una capa de necrosis coagulativa,
gue actua de barrera en el recubrimiento y en el tejido pulpar sano subyacente.
Aunado a ello, en la préactica odontoldgica el uso de EB disminuye el tiempo de
tratamiento de manera considerable, pues su uso se limita a unos cuantos segundos

y eso facilita el manejo en los pacientes pediatricos.
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Pese a lo anterior, la evidencia respecto al uso del EB no es concluyente y por lo

tanto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la efectividad del uso del EB en comparacion con el FC en tratamientos

de pulpotomias en nifios con denticion temporal?
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IV. Hipotesis

Considerando los estudios reportados sobre el uso del EB y el FC en el tratamiento
de pulpotomias en los nifios con denticion temporal, suponemos que el EB sera mas
eficaz que el FC, ya que por ser un agente mecanico entra directamente en contacto
con los muifiones del tejido radicular, creando una capa cicatrizante protectora

aislante entre el material de relleno y la pulpa vital radicular.
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V. Objetivo

Evaluar la efectividad del uso del EB en comparacion con el FC en el tratamiento de

pulpotomias en nifios con denticion temporal.
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VI. Material y métodos

VI. 1 Tipo de estudio

Estudio cuasiexperimental
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VI. 2 Universo de estudio

El estudio cuasiexperimental se realizé en 46 molares de nifios de entre 2 a 5
afos de edad, los cuales acudieron a la clinica Reforma FES Zaragoza UNAM,

durante los afios de 2018-2019. Los molares fueron divididos en dos grupos de
acuerdo con el tratamiento que tendrian:

Grupo EB Grupo FC

Conformado por 24 molares tratados | Constituido por 22 molares tratados con
con la técnica de EB FC

A los nifios se les realizé un control clinico y radiogréafico al ler y 3er mes para
evaluar la efectividad de ambos tratamientos.
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VI. 3 Criterios de inclusién

Los criterios se consideraron para tener grupos homogéneos y reducir los

sesgos estadisticos. Los criterios de inclusion del estudio fueron:

a) Ser nifio o nifa de entre 2 a 5 afos.
b) Que los padres de los nifios estuvieran de acuerdo en participar en el

estudio y firmaran el consentimiento informado. (Anexo 1).
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VI. 4 Criterios de exclusién

a) Organos dentarios temporales sin posibilidad restaurativa para la
colocacion de coronas de acero cromo.
b) Nifios con enfermedad sistémica o que el tratamiento ponga en riesgo

su vida.
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VI. 5 Criterios de eliminaciéon

a) Pacientes que no asistan a los controles clinicos y/o radiogréficos.
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VI. 6 Variable

a) Variable independiente

La variable independiente fue el tratamiento con dos categorias, la

técnica pulpotomia de FC y EB.
b) Variables dependientes

Se utilizaron los pardmetros clinicos (dolor, fistula, movilidad y lesion en
apice). Parametros radiograficos (reabsorcion interna y externa). Lesion
de tejido blando y ensanchamiento de ligamento periodontal como
variables dependientes. La medicion y definicion de estas variables se

especifican en el cuadro siguiente.
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VI. 7 Operacionalizacion

En la operacionalizacién se dividieron las variables a definir en dos grupos:

se describen las variables, la medicion y el tratamiento empleado.

Cuadro 5. Criterios de operacionalizacion de las variables del estudio.

clinicos y radiograficos. En la Cuadro 5

Parametro Variables Definicion Nivel de Criterio a evaluar
medicion
C||’niCOS Pulpotomias Es la aplicacion de sustancias quimicas con Cualitativa nominal FC
propiedades momificadoras en los conductos EB
radiculares.

Fistula Es la apertura de la mucosa como via de Cualitativa nominal Presente
drenaje creada por el mismo organismo para Ausente
permitir la salida del liquido purulento hacia el
medio externo.

Dolor Es la percepcion somatica, emocional y Cualitativa nominal Presente
sensorial desagradable asociada a una lesién Ausente
tisular.

Movilidad dental Es un signo clinico que refleja un grado de Cualitativa nominal Presente
desplazamiento del diente de forma objetiva, Ausente
debido al grado de destruccion periodontal.
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Lesion de tejidos

blandos

Son heridas que afectan el revestimiento

cutaneo y/o mucoso

Cualitativa nominal

Presente

Ausente

Radiografico

S

Lesion en apice

Perdida de hueso cortical y de la lamina dura
por un proceso bacteriano. Se observa una
lesion radiollcida en el apice dental.

Cualitativa nominal

Presente

Ausente

Reabsorcion interna

Proceso de destruccién progresivo lento o
rapido idiopatico que ocurre en la dentina de
los conductos radiculares

Cualitativa nominal

Presente

Ausente

Reabsorcion externa

Proceso de destruccién que se presenta por
una lesion combinada del ligamento
periodontal y el cemento en conjunto con
bacterias del conducto radicular estimulando a
los osteoclastos

Cualitativa nominal

Presente

Ausente

Ensanchamiento del
ligamento

periodontal

Es un aumento en el grosor del espacio del

ligamento periodontal que rodea a la raiz.

Cualitativa nominal

Presente

Ausente
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VI. 8 Técnicas y recoleccién de datos

Se seleccionaron 46 molares con un diagnéstico de pulpitis reversible
asintomatica parcial, pertenecientes a nifios de la Clinica Multidisciplinaria
Reforma FES Zaragoza UNAM. A los molares se les realizaron tratamientos de
pulpotomias, llevando un registro detallado clinico y radiogréfico al 1ery 3er mes
de control. El formulario de control se especifica en el Anexo 2.

Este tratamiento se realiz6 de la siguiente manera:

1. Después de un diagndstico positivo de una afectacion de la pulpa vital,
el diente temporal se anestesio y aislé con un dique de goma.

2. Se elimino el tejido cariado y en contacto con la camara pulpar expuesta
se indico el tejido pulpar coronal vital (si estuviera inflamado).

3. Se elimind el techo de la camara pulpar con una fresa de extremo no
cortante de alta velocidad.

4. Se amputo la pulpa coronal con una fresa redonda del nimero 6 o con
un excavador de cucharilla, segun lo amerito en cada caso. La camara
pulpar debia estar totalmente libre de tejido para eliminar el sangrado.

5. La camara pulpar se lavdé con agua estéril para eliminar todos los
residuos, se sec6 al vacio y con torundas estériles de algodon.

6. Enloscasos que la hemorragia se controlara con torundas de algodoén,

estas estaban ligeramente humedecidas con agua estéril (empapadas
y eliminando el exceso de agua) e introducidas en las aberturas de los
conductos radiculares de los mufiones pulpares. Sobre las torundas
hamedas se colocaron torundas secas haciendo un poco de presion,
de este modo, la hemorragia se control6 en aproximadamente 3

minutos.
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Se consideraron dos 6rganos dentales, a uno se le realizo la técnica de FC y al
otro la técnica del EB. Para cada técnica se realizd un procedimiento diferente,

siendo los descritos a continuacion.

VI. 8.1 Técnica de FC 22930

1. Después de la amputacion pulpar coronal y una vez conseguida la
hemostasia, una solucion de FC diluida 1:5 (Buckley: se llevé a la
cavidad a través de una torunda de algodon estéril una parte de agua
destilada y tres partes de glicerina). Se impregnara con FC y se
eliminaron los excedentes de éste para posteriormente colocarla en
contacto directo con los mufiones pulpares y permanecio ahi durante 5
minutos. El FC es caustico creando una quemadura tisular grave si
contacta con la encia.

2. Al retirar la torunda, el tejido es de color marrén y debera sin evidencia
de hemorragia.

3. Se utilizaron torundas de algodén mas pequefias ya que permiten una
mejor aproximacion del medicamento a la pulpa radicular.

4. Se coloco una base de cemento de ZOE sobre los mufiones pulpares y
se dejo fraguar. Para restaurar permanentemente.

5. La restauracion de eleccion es una corona metalica preformada (acero

inoxidable) para molares temporales.
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VI. 8.2 Técnica de EB%®

1. Se colocaron torundas estériles de algodén en la pulpa y se presioné
hasta conseguir la hemostasia.

2. Se ajusto el EB a una potencia de 40% (alta a 12W) y se utiliz6 un
electrodo para suministrar el arco eléctrico. Se retiraron rapidamente las
torundas y se coloco el electrodo a 2 milimetros por encima del mufién
pulpar.

3. Se dejo el arco eléctrico llene el vacio hasta el mufion pulpar durante 1
segundo, seguido de un periodo de enfriamiento de 5 segundos. La
transferencia eléctrica y de calor se minimizé colocando el electrodo lo
mas lejos posible del muiion pulpar y la estructura dental.

4. Dependiendo el caso, el procedimiento se realiz6 hasta tres veces y
lograr ver los mufiones pulpares con un aspecto seco y 0scuro.

5. La camara pulpar se lleno totalmente de ZOE colocandolo directamente
contra los mufiones pulpares y se restaura con una corona de acero

cromo prefabricada.
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VI. 9 Disefo estadistico

El andlisis de los datos se realizé6 mediante estadistica descriptiva de frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas, como prueba de comparacion se
utilizé ji cuadrada. Se consider6 un valor de p<0.05 como estadisticamente

significativo utilizando el paquete estadistico SPSS version 15.0.
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VI. 10 Aspectos éticos y legales

El consentimiento para el estudio se les proporcioné a los padres de los nifios
para que fuera firmado por ellos al igual que por el responsable del presente
estudio. Esto fue para respetar los lineamientos establecidos en la Ley General de
Salud y los “Principios éticos para las investigaciones en seres humanos”

contemplados en la Declaracion de Helsinki (Anexo 1).

59



VII. RESULTADOS

Los tratamientos EB y FC no mostraron alguna diferencia significativa en los criterios
clinicos que se consideraron (Cuadro 6).

Cuadro 6. Manifestaciones clinicas relativas a las técnicas de pulpotomias

1 mes 3 meses
Variable EB FC EB FC
(n=24) (n=22) (n=24) (n=22)
Dolor 0 0 0 0
ITB 0 0 0 0
Fistula 0 0 0 0
Movilidad 0 0 0 0
Fallas totales 0 0 0 0

*ITB: Inflamacién de tejidos blandos
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En los criterios radiograficos se identificd en un paciente de 4 afios de edad, al cual
se le realizé tratamiento pulpar en los érganos dentarios numero 74 con técnica de
FC y en el 6rgano dentario nimero 75 con electrobisturi, de los cuales se encontré
como hallazgo radiografico ensanchamiento del ligamento periodontal de la raiz
mesial en la revision de 3 meses posterior a la realizacion del tratamiento en el

organo dentario tratado con formocresol. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Manifestaciones radiogréficas relativas a las técnicas de

pulpotomias.

1 mes 3 meses
Variable EB C - C
(n=24) (n=22) (n=24) (n=22)

ELP 0 0 0 1

RI 0 0 0 0

RE 0 0 0 0

LF 0 0 0 0

LA 0 0 0 0

Fallas 0 0 0 1
totales
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*ELP:Ensanchamiento de ligamento periodontal, RI: Reabsorcién interna, RE: Reabsorcion externa
LF: Lesion en furca, LA: lesion en apice.
Xi2, p= 0.291

En el grupo FC, un drgano dentario numero 74 mostré6 ensanchamiento del
ligamento periodontal (5% de fracaso) después de 3 meses (Figura 3-A), el fracaso
del tratamiento de pulpotomia puede atribuirse a factores como lo son la oclusion
del 6rgano dentario antagonista, un desajuste de la restauracion o factores externos
como la carga masticatoria. Ya que al ler mes (Figura 2-A) no se observa ningun

cambio significativo, en comparacion con el érgano dentario numero 75 con EB no

se observa ningun cambio en el seguimiento de 1 mes (Figura 3-B) ni él de 3 meses.
(Figura 1-B)

Figura 2. Seguimiento a 1 mes Figura 3. Seguimiento a 3 meses

(A: FC, B: EB) (A: FC, B: EB)

62



VIIIl. DISCUSION

Las pulpotomias siempre han estado en controversia, debido a que diferentes
investigaciones a nivel internacional sugieren que no existe un agente terapéutico
ideal. La literatura sefiala que los agentes que se pueden utilizar como tratamientos
deben ser inocuos para los tejidos, tener efecto bactericida y evitar el dafio pulpar a
nivel radicular pues no deben interferir en el proceso de reabsorcion radicular
durante la erupcion del 6rgano dentario.® En este contexto, el FC constituye el
material de tratamiento para las pulpotomias mas utilizado en dientes temporales,
ya que su efectividad clinica esta entre el 80% - 100%. No obstante, una de las
problematicas que ha surgido con este tratamiento es la citotoxicidad en una dilucion
1:5, la cual se atribuye a la falta de control al penetrar en el 6rgano dentario, lo que
genera irritacion crénica en la zona radicular y tejidos adyacentes, formacion
alterada del germen dentario subyacente y alteracion en la erupcién del diente
permanente.® Debido a ello se ha recurrido al uso de otras alternativas menos
toxicas y quizd mas eficaces que el FC, entre dichas alternativas encontramos al
EB, que promete ser una excelente opcion dada su aparente efectividad y
seguridad; sin embargo no existe suficiente evidencia cientifica al respecto, de ahi
la importancia de la presente investigacion, en la cual se comparo la efectividad del
EB vs FC.

En nuestra investigacibn no encontramos ninguna diferencia en los pardmetros
clinicos evaluados, aunque identificamos que, en el grupo tratado con FC durante 3
meses, hubo un Organo dentario que presentd una radiolucidez en el
ensanchamiento del ligamento periodontal, segun lo observado en la radiografia

periapical. El fracaso en el tratamiento con FC en la pulpotomia en los molares
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primarios lo atribuimos a una mala impregnacion del FC en los conductos de la
pulpa, pudiendo ser el uso de ZOE que desde el punto de vista quimico - biolégico,
es posible que el uso de ZOE como base para evitar la perfusién del medicamento
a la pulpa, es sometida a hidrdlisis por el eugenolato de zinc produciendo de esta
manera eugenol libre, y al ser el coadgulo la Unica barrera entre el FC vy el tejido
vital, la eleccion del ZOE como base en este caso, pudo no ser la ideal para la
pulpotomia con FC debido a la respuesta inflamatoria del tejido que se originé,

pasando de una pulpa radicular no inflamada a una inflamacién crénica.*>48

Otra técnica utilizada en la pulpotomia es la electroquirdrgica, la cual segun la
literatura, es relativamente benigna en comparacion con la pulpotomia asistida por
FC. En nuestro estudio pudimos observar algunas ventajas de la pulpotomia asistida
por EB coincidentes con lo reportado; logrando tener un menor tiempo en el sillon
dental, teniendo un procedimiento indoloro lo que aumenta la cooperacion del
paciente pediatrico,3+*° adicionalmente logramos observar una buena hemostasia
mejorando de esta manera la visibilidad del campo sin efectos sistémicos y
esterilizacion en el sitio de aplicacion. Su uso es mas rapido y eficiente por las
caracteristicas de la estructura de los érganos dentarios, pero para la aplicacion en

nuestro estudio es autolimitado en el tiempo de revision.

La investigacion publicada en 2015 por Gupta et al, menciona que el éxito de un
seguimiento radiografico y clinico en los tratamientos con FC y EB, va del 80% al
100%; estos autores también reportaron la presencia de dolor en dos pacientes
tratados con la técnica FC hasta los 3 meses, mientras que en los hallazgos
radiograficos observaron reabsorcion interna con la técnica EB en dos de los
pacientes tratados después de 3 meses. Estos datos son inconsistentes con lo
observado en nuestro estudio, siendo que no se presento dolor durante los primeros
90 dias de haber aplicado el tratamiento, por lo que se deduce que la eleccion
diagnostica en nuestros casos de eleccion fue la correcta, ya que el dolor puede ser
atribuido a un mal diagndstico pulpar; en 2014 Yadav et al, observaron una mayor
sintomatologia clinica de dolor en los pacientes, después de 3 meses de haber sido

tratados con FC, lo cual puede deberse a que la penetracién del medicamento no
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es controlada. Asimismo, observaron que en pacientes tratados con EB, el dolor
aparecio hasta los 6 meses. Elham et al, en 2011 encontraron, en su investigacion,
gue los fracasos fueron observados hasta los 6 meses, encontrando al dolor como

principal sintomatologia.3>3¢

En cuanto a los parametros radiograficos, Bahrololoomi et al. En 2008 reportaron
gue la técnica con FC tuvo un éxito de 84% a los 6 meses con una reabsorcion
interna, mientras que para la técnica con EB observaron un éxito del 96% con dos
molares que tuvieron una reabsorcion interna. En nuestro estudio no hemos
alcanzado ese plazo de observacion, pero a 3 meses no encontramos evidencia de
reabsorcion interna con las técnicas usadas, por lo cual sera necesario realizar mas
estudios a largo plazo. Por su parte, EI-Meligy et al. En 2014 y Godhi et al en 2016,
encontraron que, por cada 3 fracasos con el uso de la técnica de FC, es posible
observar 1 fracaso con el tratamiento de EB, siendo el de mayor frecuencia la
reabsorcion interna. Ya hemos mencionado que en nuestro estudio no se
observaron cambios clinicos, sin embargo, radiograficamente se encontré6 un
fracaso con FC, pues un molar presenté ensanchamiento del ligamento periodontal
en un periodo posterior a 3 meses; no obstante, nuestros hallazgos no coinciden
con lo reportado por estos autores pues no observamos reabsorcion interna. 374344
Al respecto, se ha reportado que el ensanchamiento del ligamento periodontal se
asocia con mayor frecuencia a un trauma oclusal, restauraciones mal ajustadas,
bruxismo, atricion y abrasion dental, y su presencia provoca que la inflamacién
pulpar persista después del tratamiento de pulpotomia; aunque en nuestro estudio

no hallamos evidencia clinica que indicara persistencia pulpar.414°

Es importante mencionar que se considera como un éxito del tratamiento cuando
los érganos dentarios tratados permanecen sin sintomatologia pulpar evidente, es
decir, sin presencia de dolor, fistula, movilidad, absceso y sin alteraciones
radiograficas patologicas; para lo cual también es necesario realizar un buen

diagndstico y tomar las medidas adecuadas durante el procedimiento, ya que esto
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incrementa la tasa de éxito hasta un 97% - 100%.%% En este contexto, diversos
estudios sugieren que el FC y el EB funcionan de manera similar para los
tratamientos y no existe una diferencia estadisticamente significativa que demuestre
si algin material es mas efectivo que otro;***® lo cual coincide con los datos
encontrados en nuestro estudio, pues hemos observado resultados semejantes en
los dientes tratados con ambas técnicas (EB y FC), al menos hasta los tres meses
de seguimiento, lo que sugiere que poseen la misma efectividad. En este sentido,
la ampliacién del periodo de estudio quiza nos permita hallar evidencias que
respalden nuestra hipétesis, en la que suponemos que los tratamientos con EB son

mas eficaces y con menos secuelas.

Los resultados de nuestra investigacion sugieren que las pulpotomias realizadas,
ya sea con FC o con EB, tienen un éxito clinico similar en los 6rganos dentarios a 3
meses de seguimiento, sin embargo, todos los datos publicados han mostrado que
las complicaciones surgen a partir de los 90 dias posteriores a la intervencion,
haciéndose mas evidentes después de 6 meses. Nuestra investigacion tiene la
limitacion del tiempo, ya que solo abarca el seguimiento de los pacientes durante 3
meses, periodo en el cual no se observan cambios significativos entre los dos
tratamientos (EB y FC). Esto abre la oportunidad de realizar una investigacion con
un seguimiento mas prolongado para determinar si el éxito terapéutico y efectividad
de ambas técnicas (EB y FC) sigue sin presentar cambios significativos, o si en

algin momento el éxito y efectividad se inclinardn a favor de alguna técnica.
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IX. CONCLUSIONES

A partir de la presente investigacion, encontramos que:

e No se observaron diferencias significativas en los parametros clinicos y
radiograficos tras comparar ambos tratamientos
e La eficacia del EB es similar a la del FC durante los primeros 3 meses

posteriores al tratamiento

Por lo tanto, el estudio no es concluyente con respecto a la efectividad del EB vs

FC, debido a lo cual es necesario prolongar la duracion de la intervencion.

67



X. PERSPECTIVAS

El seguimiento clinico y radiografico por un periodo mayor a 3 meses (6, 9y 12
meses), quiz& nos permita obtener evidencias que soporten nuestra hipotesis en la
gue proponemos al EB como un mejor tratamiento en comparacion con el FC, por

lo que sera indispensable realizar intervenciones de mayor duracion
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ANEXO 1

T
a oS

ERIVERADAD Naoonal

FES FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA .

FARAGOLA M

UNIDAD DE CLINICAS UNIVERSITARIAS DE ATENCION A LA SALUD
REFORMA

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA
PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento informado es proveer a los
participantes en esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la
misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Nataly Elizabet Feregrino Martinez
de la Universidad Nacional Autonoma de México la meta de este estudio es valorar
La efectividad del uso de electrobisturi en comparacion con el FC en
tratamientos pulpares.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird su aprobacion para
realizar el tratamiento con EB y con FC, por lo que tendra que asistir a revisiones
de control a ler y 3er mes de seguimiento posterior a haber concluido el
tratamiento. Lo que tendra como elementos una radiografia y una revision clinica,
y la investigadora tendra que describir las caracteristicas y/o condiciones en las
gue llegue el paciente.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recolecte sera confidencial y no se usara para ningun otro propaésito fuera de los
de esta investigacion. Sus radiografias seran codificadas usando un numero de
identificacion y por lo tanto, seran anénimas. Una vez transcritas se anexaran como
evidencias a su expediente clinico

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede realizar preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente puede retirarse del proyecto
en cualquier momento que las condiciones no le permitan asistir a las citas control,
haciéndolo saber al investigador.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion conducida por Nataly
Elizabet Feregrino Martinez He sido informado de que la meta de esta investigacion
es comprobar la efectividad del uso del EB en comparacion con el FC en
tratamientos pulpares.

Me han indicado también que tendré que acudir a citas control al ler y 3er mes
posterior al tratamiento.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarre prejuicio alguno para mi persona.
De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar al CD.
Nataly E. Feregrino Martinez al teléfono 5531194411.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando haya
concluido.

México D.F. (Estado de México) a

FIRMA DE AUTORIZACION

Del padre o tutor:

(Nombre y Firma).

CD. Nataly Elizabet Feregrino Martinez

(Nombre y Firma)

TESTIGO

(Nombre y Firma)
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ANEXO 2

i

FES FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

UNIDAD DE CLINICAS UNIVERSITARIAS DE ATENCION A LA
REFORMA

Instrumento para recoleccién de datos

Nombre del Paciente:

SALUD

Edad:

Expediente:

Organo dentario tratado:

Técnica:

Evaluacion clinica

o
SR
EREVERS DAL Maoomal

AP
M

Variable 1 mes

3 meses

Fistula

Dolor

Inflamacion de tejidos

Movilidad
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Evaluacion radiogréfica

Variable

1 mes

3 meses

Reabsorcion interna

Reabsorcion externa

Ensanchamiento del ligamento

periodontal

Lesion en apice

Lesion en furca
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