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RESUMEN

La caries dental es la enfermedad no transmisible mas prevalente a nivel mundial
y nuestro pais no es la excepcion. Es una de las enfermedades mas comunes en la
poblacion infantil. Una lesion cariosa puede abarcar desde el esmalte dental hasta llegar
dafar la pulpa o raices dentales. Cuando una lesion cariosa llega a profundizarse a tal
grado que puede estar afectando la pulpa dental es necesario realizar un tratamiento
pulpar. Este dependera del diagndstico que tenga el paciente. Segin la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica, la enfermedad pulpar se clasifica en pulpitis
reversible e irreversible y se determina como un objetivo principal para mantener la
integridad y salud de los 6rganos dentarios y sus tejidos de soporte. Los tratamientos
recomendados para la pulpitis reversible son el recubrimiento pulpar indirecto y la
pulpotomia y en la pulpitis irreversible la pulpectomia o extraccion para 6Grganos
dentarios temporales de igual manera, se define como objetivo de la pulpotomia mantener
la vitalidad pulpar radicular del érgano dentario afectado por la lesién cariosa y consiste
en la extirpacion de la pulpa cameral. Para realizar este tratamiento es necesario utilizar
un medicamento que cumpla con las caracteristicas necesarias para la preservacion del
tejido sano.

Entre los medicamentos que se han utilizado a lo largo de los afios se encuentran
el formocresol, el glutaraldehido, sulfato ferroso, 6xido de zinc y el hidroxido de calcio,
siendo considerado el formocresol como el estandar de oro para la denticion decidua, ya
que su caracteristica bacteriostatica le permite seguir dando éxito en los tratamientos de
pulpotomia.

Sin embargo, a pesar de su principal caracteristica se ha registrado que llega a
causar calcificaciones, reabsorciones internas hasta necrosis, lo cual lleva a la busqueda
de un nuevo biomaterial que permita cumplir con caracteristicas similares al formocresol,
pero sin causar alguna consecuencia.

Ante esta necesidad, se comienzan a utilizar los biocerdmicos; estos son
materiales sintéticos basados en productos naturales con estructuras cristalinas que se
forman al calentar sales minerales no metalicas a altas temperaturas. Son materiales
biocompatibles, no toxicos, tienen una actividad antibacteriana y una mejor capacidad de

sellado.



Su reciente introduccion en la endodoncia ha traido éxito gracias a su biocompatibilidad
con los tejidos.

El bioceramico considerado como estandar de oro es el Trioxido Mineral
Agregado (MTA) y fue creado por Torabinejad en la década de los 90, esta compuesto
por cemento Portland, 6xido de bismuto y yeso. Su uso en la endodoncia ha tenido éxito
gracias a sus ventajas como la capacidad de regeneracién, liberacion de iones de calcio y
formacion de apatita y pared dentinal, pH de 12.5 y una capacidad compresiva de 70 MPa.
Entre sus desventajas se encuentra el tiempo de fraguado de 3 a 4 horas y su manipulacion
complicada y pigmenta los érganos dentarios.

Debido a estas desventajas se cred un nuevo cemento bioactivo similar al MTA
utilizado también para tratamientos pulpares. Su objetivo era tener igual
biocompatibilidad y bioactividad, resistencia a la compresion, pero que presente fraguado
rapido y facil manipulacion. Este objetivo fue alcanzado por el Biodentine (Septodont,
Francia) entre sus desventajas se mencionan la uniddsis y los altos costos.

La necesidad de crear un material que cumpliera con todas las caracteristicas y
superara las desventajas del biodentine derivo en la creacion del Neo MTA, polvo fino
de silicato tricalcico y 6xido de tantalio, creado por la Dra. Carolyn Primus. esta indicado
para diversas terapias como recubrimientos pulpares directos e indirectos, pulpotomia,
apexogénesis, perforaciones, tapones apicales, etc. Su tiempo de fraguado es de 10 a 15
minutos a una temperatura de 37°C. Su manipulacion es sencilla y su presentacion es
polvo-liquido, lo cual permite utilizar el material necesario. Gracias a estas caracteristicas
y su prometedor éxito en los tratamientos pulpares surge la necesidad de estudiar su éxito
en tratamientos de pulpotomias en molares temporales, comparandolo con el estandar de
oro, el formocresol; ya que no existe suficiente literatura acerca del Neo MTA y no existe
ningun estudio que lo compare con el estdndar de oro se realizo esta investigacion.

Este estudio tiene como objetivo determinar el éxito clinico y radiografico de
pulpotomias con Neo MTA y formocresol en molares temporales. Fue un estudio
longitudinal, prospectivo, experimental In vivo. Se incluyeron 30 pacientes en un periodo
de octubre de 2019 a febrero de 2020. Se realizaron 57 pulpotomias y se dividieron en

dos grupos: Grupo 1 Formocresol con 26 molares temporales y Grupo 2 Neo MTA con



31 molares temporales para estudiar su éxito clinico y radiografico de acuerdo a los
criterios de Strindberg y Strange.

El protocolo para el tratamiento consistio en 3 fases: 1: seleccionar al paciente
que cumpliera con los criterios de inclusion, dar al padre o tutor el consentimiento
informado y obtener del paciente el asentimiento informado.

Fase 2: realizar el tratamiento de pulpotomia, llenar la hoja de seguimiento y tomar
radiografia final para su posterior cita de seguimiento al mes.

Fase 3: tomar radiografia y realizar exploracion clinica y si el paciente no presentaba
ningun signo o sintoma y colocar la corona de acero cromo.

El resultado de la investigacion de los dos materiales fue de 100% de éxito clinico
y radiografico al mes de evaluacion.

De acuerdo a estos resultados se concluye que el Neo MTA es un nuevo
bioceramico introducido actualmente a la odontologia que puede ser utilizado
ventajosamente en los procedimientos endodonticos pediatricos tales como las
intervenciones en pulpa viva y es un material que puede utilizarse como alternativa al

formocresol.



DEFINICION DEL PROBLEMA

La preservacion de los érganos dentarios deciduos en un estado 6ptimo de salud
bucal es uno de los principales objetivos de la odontologia pediatrica; sin embargo, suele
verse afectado debido a la presencia de lesiones cariosas, a causa de maltiples factores

como lo son: la mala higiene, dieta cariogénica, pH acido y factores genéticos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que la caries dental es una
de las patologias con mayor prevalencia a nivel mundial. En México, para el 2018 el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB), reporta que el
90% de la poblacién presenta caries dental (1).

El diagndstico temprano de la lesion cariosa permite prevenir la propagacion de
ésta hacia la pulpa dental. Al verse afectada, los tratamientos pulpares como la
pulpotomia, son inminentes debido a que, en este procedimiento, se remueve la porcion
de la pulpa cameral, preservando la vitalidad de la porcion radicular de acuerdo a la

Asociacion Americana de Endodoncia.

Los biomateriales de obturacion para la pulpotomia, deben permitir la
cicatrizacion de la porcion expuesta de la pulpa radicular, tales como, el formocresol y el
glutaraldehido. Sin embargo, diversos estudios, han demostrado que poseen efectos
secundarios, como la obliteracion de los conductos, reabsorcion radicular acelerada,
necrosis e incluso poseer propiedades potencialmente cancerigenas. Es por ello, que ha
surgido el interés por desarrollar biomateriales con mejores caracteristicas y propiedades,
como lo son los biocerdmicos. EI NeoMta ha tenido una reciente introduccion al &mbito
clinico y ha otorgado grandes beneficios por su alta biocompatibilidad y buena habilidad

de sellado ante injurias pulpares.

Actualmente, se ha decidido estudiar si por sus propiedades el NeoMta pueden
ofrecer ventajas al utilizarse en el tratamiento de pulpotomias dérganos dentarios

temporales; por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢EIl éxito de



las pulpotomias de 6rganos dentarios temporales tratados con NeoMta es mayor o igual

al formocresol?



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CARIES DENTAL

La caries dental es catalogada como una de las enfermedades de mayor prevalencia
en el mundo y en nuestro pais (2). Histéricamente, la poblacion se habia centrado en
“restaurar” estas lesiones 0 dafios de la enfermedad mediante métodos como extracciones,
olvidandonos de la prevencion (3,4), convirtiéndo esta patologia en una de las principales
causas de pérdidas de 6rganos dentarios. A pesar de los avances a lo largo de los afios

sobre su prevencion se sigue registrando alta incidencia (2,3).

Es una enfermedad de etiologia multifactorial e infecciosa debido a una
desmineralizacion de la estructura dental, causada por factores, como la estructura del
organo dentario, la biopélicula y azlcares que se forma en la superficie, la saliva,
bacterias como el Streptococcus Mutans y el Lactobacilli acidophillus y la influencia
genética (2,5). Comienza como una desmineralizacidn y progresa hasta que se presenta
una cavitacion, seguida de un dafio pulpar e incluso un absceso (6). Este tipo de lesiones
puede causar la pérdida prematura de los oOrganos dentales; pudiendo ocasionar,
afecciones como mal oclusiones, problemas de fonética, estética y de funcidn, pérdida de

espacios, arcadas colapsadas, erupcion ectdpica o retrasada de los dientes (3,7,8).

Esta enfermedad es comun en los nifios, lo que hace referencia a poner atencién para
su diagnoéstico temprano y su prevencion. El avance de una lesion cariosa en 6rganos
dentarios temporales es normalmente rapido (9-11) y cuando ya estan cercanas a la pulpa
pueden ser el indicador para realizar un tratamiento pulpar, ya sea un recubrimiento
indirecto o pulpotomia (12). El tratamiento pulpar en 6rganos dentarios temporales es una
de las opciones que puede recibir un paciente pediatrico cuando presenta alguna
sintomatologia, ya que evita la extraccion y ayuda a preservar los 6rganos dentarios y los

espacios correspondientes para la futura denticion permanente (7-9).

Por mas de un siglo se realizaron terapias pulpares de manera empirica, sin ninguna

evidencia cientifica. Alrededor de 1970 se empezaron a realizar diversos estudios sobre



los tratamientos pulpares basados en técnicas experimentales (13). Es importante que el
odontdélogo conozca los signos y sintomas de la caries dental, ademas de entender las
secuelas y el impacto de la salud general cuando el 6rgano dentario dafiado no es
rehabilitado. Una lesién no tratada puede conducir a una infeccion en el hueso a través

de la raiz causando linfadenopatia submandibular o cervical profunda (6).

2. TERAPIA PULPAR EN ORGANOS DENTARIOS TEMPORALES

2.1. CARACTERISTICAS DE LA PULPA PRIMARIA

La pulpa dental de los érganos dentarios temporales tiene un periodo de vida
mucho mas corto que la pulpa de los érganos dentarios permanentes. Histologicamente
la pulpa de un o6rgano dentario temporal es parecida a la de un 6rgano dentario
permanenteTiene un tejido conectivo especializado de origen mesenquimatico rodeada
de paredes de tubulos dentinarios contenida entre paredes rigidas de tejidos
mineralizados, dentina, cemento, esmalte (7,13). Se distinguen zonas topograficas
parecidas a las de los 6rganos dentarios permanentes, sin embargo, no se encuentran
claramente diferenciadas. Existe una capa odontoblastica donde los odontoblastos se
encuentran dispersos, dan una apariencia pseudoestratificada en la region coronaria y se
observa un espesor de cinco a siete células y en la region radicular se observa un espesor
de dos células (14). Los odontoblastos tienen una morfologia columnar o cilindrica en el
area coronaria. Son los responsables de la sintesis y deposito de la matriz organica de
dentina rica en colageno, que es mineralizado alrededor de la pulpa. Esta la zona
oligocelular de Weil que en drganos dentarios primarios es poco evidente y la zona rica
en celulas se observa solo en la pulpa coronaria. La zona de la pulpa central ofrece un
aspecto de tejido laxo con abundantes células, vasos y nervios. La pulpa y la dentina
tienen una estrecha relacion durante todo el desarrollo del 6rgano dentario formando el
complejo dentino-pulpar y a traves de sus diferentes mecanismos; representa un sistema
de defensa ante agentes agresores. A pesar de que la vida de los 6rganos dentarios

temporales es corta y la dentina es delgada comparandola con los 6rganos dentarios



permanentes la respuesta de proteccidn ante la caries dental del complejo dentino-pulpar
es la misma tanto en temporales como en permanentes. Los factores que causan
normalmente inflamacion pulpar en denticion primaria son las lesiones cariosas y

traumatismos (7,14).

2.2 DIAGNOSTICO PULPAR

Para poder realizar el diagnostico pulpar de uno o varios 6rganos dentarios es
importante tomar en cuenta varias consideraciones (15); La primera es la historia clinica,
la cual comprende todo lo que debemos de conocer del paciente. La segunda es el examen
dental, incluyendo los sintomas presentes. El tercero es la exploracion intraoral y
extraoral; en este examen podremos evaluar si existe alguna inflamacidn o abscesos como
signos de infeccion, de igual manera toman las radiografias correspondientes. El cuarto
punto y uno de las méas importantes son las caracteristicas del dolor; hablando de denticidn
temporal es importante que se pregunte a los padres acerca de las caracteristicas del dolor
en el nifio, ya que los pacientes pueden dar informacion erronea. En este paso

normalmente se decide el tipo de tratamiento a realizar (8,15,16).

2.2.1. SIGNOS Y SINTOMAS AGUDOS (8)

Entre los signos y sintomas a valorar se tiene el tipo de dolor, éste nos dice de qué manera
se presenta, movilidad, abscesos periapicales o celulitis facial, que incluye la

diseminacion de la infeccion en los tejidos circundantes.
2.2.2. SIGNOS Y SINTOMAS CRONICOS (8)

Los signos y sintomas crénicos nos hacen referencia a que la infeccion ha sido persistente,
a una presencia de quiste folicular, fenestracion apical, tracto sinuoso u drganos dentarios

permanentes ectopicos

2.2.3. SIGNOS CLINICOS (8)



Pueden presentar decoloramiento de la corona, cuando esto sucede puede ser debido a
una pulpa necrotica, movilidad clinica la cual cominmente esta asociado a la pérdida de
hueso, por una lesion cariosa afectando a la pulpa o fractura de las crestas triangulares

oclusales.
2.2.4. EVALUACION RADIOGRAFICA

La radiografia es un estudio de diagnostico complementario para la toma de
decisiones acerca del tratamiento a realizar. Permite observar la extension, la proximidad
y posicion hacia la pulpa de la lesion cariosa, la presencia de un 6rgano dentario
permanente, el estado de los conductos radiculares, del hueso alveolar, presencia de lesion
en furca, resorcion interna o externa; entre otras. Entre las pruebas complementarias
también se encuentran las pruebas de sensibilidad térmicas, las cuales son de utilidad para
el diagnostico pulpar, aunque en pacientes pediatricos muchas veces no llegan a funcionar
(7,16).

3. TERAPIA PULPAR

Uno de los problemas a los que se enfrenta el odontologo al momento de realizar el
diagnéstico pulpar es definir si la pulpa se encuentra sana 0 no y si es necesario realizar
algun tratamiento pulpar. Las diferentes opciones estan clasificados en tratamiento pulpar
indirecto y pulpotomia, estos son para érganos dentarios con pulpa vital o pulpitis
reversible y para organos dentarios con pulpa no vital se encuentra la pulpectomia en

6rganos dentarios temporales (17).

3.1. TERAPIA PULPAR PARA ORGANOS DENTARIOS VITALES/PULPITIS
REVERSIBLE

3.1.1. ANTECEDENTES



El primero en describir un tratamiento pulpar fue Philip Pfaff en 1756, quien
realiz6 un tratamiento pulpar intentando obturar una exposicién pulpar con un pequefio

pedazo de oro perfectamente adaptado para la cavidad (18).

En 1826 Leonard Koecker cauteriz6 la porcion expuesta de la pulpa usando un
cable de acero al rojo vivo, seguido de esto cubri6 el tejido con un pedazo de lamina de
plomo (18).

Sweet utiliz6 como primer medicamento para realizar un tratamiento pulpar al

formaldehido desde 1874, conocido ahora como el formocresol (19).

En 1899 Gysi introdujo el primer compuesto para combinar con formaldehido y
creosota para sanar la pulpa bajo condiciones estériles (18).

En 1904 empieza a utilizarse el formocresol en odontologia Buckley establece
que la pulpa necrética podia fijarse con formaldehido y volverse inocua, agregando

tricresol, glicerina y agua para aumentar solubilidad y difusion del compuesto (20).

En 1975 Gravenmade propone al glutaraldehido como una alternativa al

formocresol en los tratamientos endododnticos (13).

En 1980 Kopel introduce el glutaraldehido para pulpotomias de 6rganos dentarios
temporales, atribuyendo que es menos toxico que el formocresol preservando la camara

pulpar (13).

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica define como objetivo
principal de las terapias pulpares mantener la integridad y salud de los érganos dentarios
y sus tejidos de soporte para mantener la vitalidad pulpar del 6rgano dentario afectado
por caries, preservar la pulpa radicular y retener el érgano dentario hasta su periodo de
exfoliacion (16,19). Un tratamiento pulpar implica ademas de una buena técnica, una

combinacion con un buen medicamento para un mejor efecto (21).

3.2. PULPOTOMIA



Es un tratamiento que se realiza principalmente en 6rganos dentarios temporales;
consiste en la extirpacion de la pulpa cameral infectada sin involucrar a la pulpa
radicular.(7,16,19-23). Es la eliminacion completa o parcial de la pulpa cameral para
preservar la pulpa radicular sana y libre de inflamacion (23,24). Seguido de la extirpacion
se debe de colocar un medicamento en el tejido sano para estimular a la reparacion de la
pulpa remanente (18). Esta indicado en 6rganos dentarios vitales temporales y en 6rganos
dentarios vitales permanentes inmaduros, con apices abiertos y en formacion, con
capacidad de poder reparase después de la amputacién de la pulpa cameral afectada o
infectada; si este tratamiento llega a fallar, el siguiente tratamiento indicado a realizar en

organos dentarios vitales temporales es la pulpectomia (7,24).
Ranly menciona que la pulpotomia se ha desarrollado en tres lineas (22):

e Desvitalizacion (cauterizacion/momificacion)
e Preservacion (minima desvitalizacion, no inductiva)

e Regeneracion (inductiva/reparativa)

Existen diferentes medicamentos que comdnmente se utilizan en las pulpotomias; los
cuales han sido estudiados a lo largo de la historia (18,25). El éxito o fracaso de estos
medicamentos esta relacionado con la biocompatibilidad, la capacidad de aliviar la lesion
y citotoxicidad en el 6rgano dentario. El éxito del tratamiento dependera de un
diagnostico adecuado al principio del tratamiento y uno de los requisitos principales es la

presencia de una pulpa radicular sana (18).

3.2.1. OBJETIVO DE LA PULPOTOMIA

Existen diferentes objetivos que deben cumplirse al realizar la pulpotomia; el
principal es preservar el érgano dentario con su remanente pulpar sano. Una vez realizado
el tratamiento no debe existir dolor, sensibilidad o inflamacién. Preservar el 6rgano
dentario temporal nos permitira preservar el espacio para el drgano dentario permanente.
Radiograficamente no se debe observar ninguna evidencia patologica, no debe haber

reabsorcion radicular interna acelerada ni externa (13,16,26).



3.2.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Indicaciones

Cuando la lesidn cariosa es removida y ocurre una exposicion pulpar accidental, cuando
hay sintomatologia de pulpitis reversible (16)(26). Por alguna una exposicién pulpar
traumatica o bien si la camara es retirada y tejido radicular se observa sano, sin
supuracion, necrosis o hemorragia (16). Esta indicada de igual manera cuando la lesion

cariosa se limita solamente a la pulpa y no a tejido pulpar radicular(26,27).
Contraindicaciones

En presencia de inflamacion de los tejidos blandos adyacentes, que sean de origen pulpar,
presencia de fistula, de movilidad patoldgica, existencia de reabsorcion externa o interna
radicular, lesiones radiogréficas periapicales o interradiculares. Presencia de
calcificaciones pulpares o ausencia de sangrado de pulpa o excesivo sangrado tras la
amputacion pulpar sin posibilidad de que la hemorragia sea controlada mediante presion
(28). Cuando la pulpa presenta drenaje seroso purulento, existe una historia de dolor
nocturno o espontaneo, sensibilidad a la palpacion o percusién o es un érgano dentario
no restaurable (27)(28). En pacientes con problemas cardiacos, ya que son mas propensos
a una endocarditis infecciosa o inmunosuprimidos, ya que tienen un potencial de

cicatrizacién menor, cuando se comparan con pacientes sin compromiso sistémico (8).
3.2.3. TECNICA

Después de administrar la anestesia local y cerciorarse de un correcto bloqueo
anestésico se debe realizar un aislamiento absoluto del campo operatorio del 6rgano
dentario a tratar. Se realiza la remocion de toda la lesion cariosa superficial antes de
eliminar la camara pulpar para minimizar la introduccion de bacterias. Una vez eliminada
toda la lesion cariosa se debe remover la pulpa cameral, amputandola de una sola
intencion. Se crea hemostasia con una torunda de algodon estéril por 5 minutos y

posteriormente se administra sobre el tejido pulpar remanente un medicamento:



formocresol, sulfato férrico, hidréxido de calcio, MTA o bien utilizar laser o

electrocirugia y si la hemorragia no cede se debe proceder a la pulpectomia.

Posterior a esto se debe de colocar material de restauracion, puede ser 6xido de zinc y
eugenol, IRM o cualquier otro material adaptable para la cavidad como iondémero de
vidrio para evitar que exista alguna microfiltracion, para después colocar una corona de
acero en caso de ser necesario. Se toma la radiografia final del tratamiento para verificar
haber realizado un buen trabajo (8,13,16,21). Es importante tomar en cuenta diferentes
criterios para poder evaluar el éxito o fracaso de los tratamientos pulpares que se realizan
en la poblacion pediétrica, entre estos criterios se encuentran los criterios de Strindberg
este incluye dos escalas de evaluacion, la clinica y la radiografica. En los criterios
menciona que sera éxito clinico cuando no existe sintomatologia clinica y éxito
radiogréafico cuando el ligamento periodontal se encuentra sano y la ldmina dura intacta
(29,30), de igual manera se pueden utilizar los criterios del Dr. Strange el cual determino
una escala radiografica en 6rganos dentarios temporales para determinar como se
encuentra el tratamiento donde se considera como éxito una pulpotomia que no presenta
datos patologicos y como fracasocuando existe reabsorcion interna o externa de la raiz,

destruccidn radicular, metamorfosis calcificada o exfoliacion prematura (31).

4. MATERIALES PARA OBTURACION DE PULPOTOMIA EN ORGANOS
DENTARIOS TEMPORALES

4.1. MEDICAMENTOSOS
4.1.1. FORMOCRESOL

Introducido en 1904 por Buckley (20,22,32), se ha utilizado en odontologia por
méas de 100 afios y en dérganos dentarios temporales vitales alrededor de 80 afios. Su
eficacia ha sido evaluada y su tasa de éxito estd entre un 70% a un 100% (8,32), por lo
tanto, es considerado el estandar de oro en los tratamientos de pulpotomias permitiendo
la exfoliacion de manera natural del érgano dentario temporal (22,33). La férmula
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comercial que consiste en 19% de formaldehido, 35% de tricresol, 15% glicerina y 31%
de agua destilada (32).

1930 Sweet sugiere utilizar el formocresol en tratamientos pulpares en denticion

primaria con pulpa expuesta (34).

1985 Barefield reporta que el formocresol colocado como sub-base ejercio el

mismo efecto sobre la pulpa 5 minutos despues al inicial (31).

Autores como Tobon, Morawa, Fur, Garcia Godoy, Loos entre otros decian que
el formocresol puede reducir su toxicidad al diluirlo, cuando se aplica por 5 minutos en
una pulpa vital de un drgano dentario temporal, previniendo el dafio en las siguientes

capas mas profundas del 6érgano dentario (20).

El objetivo del formocresol en las pulpotomias de 6rganos dentarios temporales
es el mantener asintomatico el érgano dentario hasta su exfoliacion natural, evitando
llegar a la pulpectomia (20,35). Entre sus propiedades, el material se considera un

excelente bactericida con propiedades de fijacion para los tejidos (22).

El formocresol es un componente del grupo de los aldehidos que tiene una
capacidad bactericida y actia como un agente desvitalizador, esta capacidad ha reportado
resultados de reabsorciones internas, inflamacion pulpar, calcificaciones o necrosis en
organos dentarios temporales. Pruhs et al. encontr6 una estrecha relacion de tratamientos
pulpares realizados con formocresol, que pueden llegar a causar defectos del esmalte en
los érganos dentarios permanentes (36). Entre sus contraindicaciones se encuentran:
reabsorcion radicular, reabsorcion interna y compromiso de furca en 6rgano dentario

temporales (20)

Se ha estudiado a lo largo de los afios el formocresol y sus efectos tanto positivos
como negativos en los 6rganos dentarios temporales; sin embargo, en el 2004 el Centro
Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC) clasificé al formaldehido como

un agente cancerigeno (36).

La mayoria de los estudios realizados sobre este material han sido principalmente en
ratas y a partir de esto se ha reportado que en altas dosis de entre 43.2 y 50.4 mg/kg de
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peso pueden llegar a causar mutaciones genéticas, cancer nasofaringeo, alteraciones en el
plasma y enzimas urinarias, histolégicamente se han observado cambios en el rifidn,

higado, corazon y pulmones (32,36—38)

Se ha encontrado que el material tiene un alto potencial citotoxico mutagénico
especialmente en nifios y su uso ha sido disminuido y remplazado por otros materiales
(33). Su forma de uso es colocar sobre el drgano dentario una torunda de algoddn estéril
humedecida con formocresol sin exceso de material, dejarse por 5 minutos y retirarse;
solo debe de colocarse una vez que se haya logrado la hemostasia; antes de haber

colocado el medicamento, jamas debe de colocarse si el tejido sigue sangrando (8).

4.1.2 HIDROXIDO DE CALCIO (Ca(OH).)

El hidréxido de calcio fue introducido en la endodoncia por Hermann en 1920
(39). En 1938 Teuscher and Zander reportaron que el Ca(OH). forma un puente
dentinario y mantiene la pulpa radicular sana. Zander report6 en un estudio histologico al
usarlo como recubrimiento pulpar en érganos dentarios temporales y permanentes se
formaba una capa amorfa calcificada en la zona donde se habia dafiado la pulpa, la cual
convertia en un puente dentinario y que entre desventajas se encuentra la frecuente
resorcion interna en organos dentarios temporales (18). Se ha utilizado ampliamente,
especialmente en los paises Escadinavos, donde estudios reportan que existe mayor
namero de resorciones internas y menor tasa de éxito a lo largo del tiempo (18,33).

Es un polvo de color blanco con un peso molecular de 74.08 (Farhad et al 2005), tiene
una baja solubilidad en el agua, éste disminuye al aumentar la temperatura, es insoluble
en alcohol y se ha demostrado en diferentes estudios que es capaz de inducir la produccion
de iones calcio; tiene un pH de aproximadamente 12.5 — 12.8, por lo que se considera
tiene actividad bactericida. Al estar en contacto con fluidos acuosos se disocian en iones
de hidroxilo y de calcio promoviendo una alta solubilidad de manera que son mas faciles
de ser reabsorbidos por los macréfagos. Cuando es mezclado con un medio viscoso la

disociacion es mas lenta y mantiene la pasta en el lugar por mayor tiempo (39-41).
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A lo largo de los afios el Ca(OH). se ha utilizado para diversos tratamientos
odontoldgicos como base para las cavidades, tratamientos directos e indirectos,
pulpotomias, para obturacion de conductos, para tratamientos intraconductos en
infecciones radiculares e induccién al cierre de apices. En el tratamiento de pulpotomia

se utiliza para la fijacion de los tejidos al momento de la amputacién de la pulpa (41,42).

Al ser utilizado como un material para recubrimiento pulpar en drganos dentarios

permanentes tiene mayor éxito que en 6rganos dentarios temporales (40,41).

4.1.3 ©XIDO DE ZINC Y EUGENOL (ZOE)

Material utilizado mayormente en Estados Unidos (7). Se utilizaba primeramente
como cemento; es un material suave utilizado para el control de cavidades profundas
(43). Se utiliza para el relleno de la cavidad después de haber causado o inducido la
hemostasia (18). En 1968 Stanley y en 1974 Dickey et al. reportan una respuesta
favorable al tener contacto con el ZOE (43). Es uno de los materiales mas utilizados en
odontologia gracias a sus propiedades sedantes y paliativas ante el dolor pulpar. Se utiliza

como aislante térmico, como restaurador, obturador y como antimicrobiano (44).

En un estudio realizado con 52 dientes, 35 recibieron tratamiento de pulpotomia con
formocresol y 17 con 6xido de zinc y eugenol, se evaluaron los resultados histolégicos.
Estos estudios iniciaron a las 3 semanas después de haber realizado el tratamiento y se
concluyeron a las 38 semanas. Se reportaron que los tratamientos realizados con
formocresol demostraron cambios necréticos y un remplazo de tejido de granulacion,
radiograficamente se observa un éxito de un 97%, mientras que el éxido de zinc y eugenol
se reportd un 58% de éxito. Beaver reportd que el 6xido de zinc y eugenol muestra efectos
de inflamacion cronica, resorcion interna y fibrosis pulpar (18). Se han registrado
diversos efectos toxicos cuando se aplica directamente al tejido pulpar, ya que el eugenol
induce una repuesta inflamatoria e inhibe la respuesta inmune, por lo tanto, sélo se

recomienda su uso como recubrimiento pulpar (44).

13



4.1.4 GLUTARALDEHIDO

En 1976 se introdujo como un medicamento para pulpotomias de drganos dentarios
temporales (45). Se ha recomendado como un sustituto del formocresol, su poder de
fijacion es potencialmente menos toxico, sus propiedades enlaces entrecruzados de
penetracion en los tejidos es mas limitada, por lo que causa menos dafio a los tejidos
periapicales (7,19). Gravenmade propuso que el glutaraldehido puede ser usado como un
fijador de pulpa y ofrecer mejores caracteristicas que el formocresol sin inducir efectos
indeseables, ya que es un excelente agente fijador (18). Es menos volatil, tiene menor
habilidad de formar enlaces entrecruzados con el tejido dentario y menos probabilidad de
que exista una penetracion apical ya que tiene mas capacidad de interaccion con las
proteinas (19,45).

En un estudio realizado por Fuks et al de 53 pulpotomias en molares temporales se
reportd un 94% de éxito clinico y radiografico a los 6 meses y un 90% de éxito a los 12
meses, 82% a los 24 meses sin presentar resorcion interna con una solucion de
glutaraldehido al 2% (18).

Numerosos estudios recomiendan el uso del glutaraldehido del 2% al 5% el cual
producird una fijacion en el tejido pulpar con una capacidad de penetracion limitada,
teniendo una interaccion mas estable con las proteinas mayor al formocresol y tiene una

capacidad antibacterial mucho mayor (45).

En 1990 Sun et al. comparo6 la citotoxicidad del glutaraldehido y formaldehido con
respecto al tiempo de exposicion y concentracion usando células humanas, las cuales
fueron expuestas de 4 a 24 horas, los efectos citotoxicos del formaldehido fueron altos.
Concluyeron que de acuerdo al tiempo de exposicién es la capacidad de fijacion, a mayor
tiempo mayor fijacion (18).

4.1.5. SULFATO FERRICO

Es una solucion coagulante, que trabaja como agente de hemostasia local en una

solucion de 15.5%, tiene la capacidad de formar un enlace i6nico de proteinas férricas al
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tener contacto con la sangre o cualquier dafio que se encuentre, se empez0 a utilizar para

remplazar al Hidréxido de Calcio (8).

Es un material con minima desvitalizacion y no induccion del tejido pulpar. La
proteina metalica forma un coagulo en la superficie de la pulpa y puede actuar como un
irritante de componentes de manera pasiva. En 1988 se realizaron estudios de este
medicamento en drganos dentarios de monos, realizados por Landau & Johnseny en 1991
se realizaron estudios con humanos por Fei et al y 1997 con Fuks et al sin embargo no se
obtuvieron pruebas suficientes sobre su eficacia como un agente para las pulpotomias en

drganos dentarios temporales (46).

Se ha incrementado el uso de este material debido a su alto efecto hemostatico, su
facilidad de uso y su éxito a largo plazo comparado con el estandar de oro, el formocresol
y con el MTA (33,46,47) Si se desea usarlo se debe de colocar sobre el érgano dentario
con un microbrush por 15 segundos, después enjuagar con agua Yy secar, si la hemorragia

persiste se debe de realizar pulpectomia (8).

4.2 NO MEDICAMENTOSOS

4.2.1 LASER

Fue introducido por Shoji en 1985, el utiliz6 un laser CO2 (22). Se ha demostrado que
el laser supera los déficits histoldgicos y pueden acelerar la cicatrizacion. Es un buen
hemostatico, antimicrobiano y cicatrizador de la herida pulpar acelerada (22,48). No
causa un dafio mecanico en el resto del tejido pulpar, no tiene contacto mecanico y

aumenta ligeramente la temperatura térmica de la pulpa.

Recientemente se ha recomendado el uso del laser para varios tratamientos
endoddnticos como lo son la hipersensibilidad, los recubrimientos pulpares, esterilizacion
de los conductos radiculares, tratamientos de dentina, conformaciéon de conductos y
obturacion de pulpotomias en Organos dentarios primarios como alternativa del

formocresol. El uso del laser en la pulpotomia es, una vez realizada la pulpotomia de
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manera normal y haber inducido a la hemostasia, se debe de utilizar el laser irradiando

los orificios del conducto radicular logrando una coagulacion (48).

4.2.1 ELECTROCIRUGIA

La electrocirugia utiliza energia de radiofrecuencia para lograr producir un tejido
superficial cicatrizado. Ayuda a cortar, coagular, disecar o destruccion de varios tejidos
(8,49). Tiene potencial antibacteriano y hemostatico, un alto contacto con el tejido puede
causar quemadura del tejido, causando una necrosis pulpar u subsecuentemente una
resorcion interna del conducto. Su tasa de éxito va desde un 70% a un 94%. Se debe de
realizar una vez hecha la hemostasia, el lugar donde se coloque el electrocauterio debe de

ser mojado previamente con agua para eliminar el exceso de calor (8).

5. BIOMATERIALES

El desarrollo de los materiales con caracteristicas especiales para su uso en el ser
humano ha sido un reto constante en el desarrollo cientifico y tecnolégico (50), juegan
un papel importante en el desarrollo de nuevas tecnologias y en la reconstruccion dental
cuando ésta se encuentra afectada (51). Estos ofrecen razonables resultados; sin embargo,
existen algunas preocupaciones con su desempefio clinico, como por ejemplo la
amalgama; biomaterial de color gris que ha sido utilizado a lo largo de los afios ofreciendo
buenos resultados, pero no buena estética, por lo que es necesario el desarrollo de
diferentes métodos de restauracion alternativos que puedan utilizarse en distintas
condiciones, tomando en cuenta la capacidad econémica del paciente y sus necesidades.
Una de las caracteristicas principales de los biomateriales es que deben tener
compatibilidad con los tejidos y permitir una facil manipulacién. Sin embargo, no
cumplen con todas las necesidades, ante esto surge la necesidad de suplir estas
dificultades y se crean los bioceramicos, los cuales son materiales de que comenzaron a

utilizarse en los anos 60’s (50).

5.1 MATERIALES BIOCERAMICOS
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La bioceramica es un término que se utiliza para referirse a la cerdmica disefiada
para interactuar con el sistema biologico y aplicada a usos biomédicos; fue disefiada para
la medicina, incluyendo a la odontologia, para reparar, reemplazar y reestructurar tejidos
u érganos dafados (50,52).

La bioceramica es uno de los materiales sintéticos mas antiguos basados en
recursos naturales; son estructuras cristalinas que se forman al calentar sales minerales
no metélicas bajo altas temperaturas. Se encuentra entre los materiales recientemente
introducidos en endodoncia con mayor utilidad y mayor éxito (52,53). Una de las
principales razones de su introduccion en la endodoncia es la capacidad de formar un
ambiente adecuado ante la patologia pulpar (24).

Son materiales biocompatibles, no toxicos, suelen ser quimicamente estables en
el entorno biolodgico, son dxidos metalicos con una actividad mejorada antibacteriana,
antifungica y una capacidad de sellado mejorada. Tienen la capacidad de funcionar como
tejidos naturales en el cuerpo y ayudar a la regeneracion de los mismos (53,54). Causan
una respuesta interfacial formando un vinculo entre el material dental y los tejidos vitales
circundantes, ya que tiene la capacidad de unirse a los fibroblastos, células endoteliales y
factores de crecimiento dentinarios cuando las células pulpares se encuentran dafiadas
(24).

Entre los materiales bioceramicos mayormente utilizados se encuentran la
zirconia, alumina, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles.

Existen diferentes clasificaciones de los bioceramicos las cuales estan basadas en su
composicion, su consistencia y su mecanismo de sellado.
Una de las clasificaciones es:
1. Bioinerte: ya que no interactta con sistemas biologicos, como lo es la
zirconia, mostrando no tener ningun efecto adverso en los tejidos
circundantes (53,55).
2. Bioactivo: ya que los tejidos pueden llevar acabo interacciones
interfaciales con el tejido circundante, como lo son el vidrio y fosfato
de calcio que interactian con el tejido para inducir el crecimiento de

tejidos mas duraderos (53,55).
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3. Biodegradable: son capaces de ser reabsorbibles o solubles

eventualmente remplazando o incorporandose al tejido (53).

Entre las ventajas de los bioceramicos se encuentra la propiedad de biocompatibilidad
gracias a su similitud con la hidroxiapatita biolégica. Tienen capacidad osteoinductora
intrinseca debido a su capacidad de absorber sustancias osteoinductoras si hay un proceso
de dafio cercano. Funciona como andamio regenerativo, es capaz de reabsorberse una vez
que el tejido se reconstruye, tiene la capacidad de crear un sellado hermético, formando
un enlace con la estructura dental, de igual manera tiene una excelente capacidad
antibacteriana, formando polvos porosos que contienen nanocristales que evitan la
adhesion bacteriana. Es necesario que todos estos materiales tengan ciertas propiedades
para el éxito (51-53,56).

5.1.2 PROPIEDADES FISICOQUIMICAS OPTIMAS DE LOS MATERIALES DE
USO ENDODONTICO

1. Tiempo corto de fraguado

Este es el tiempo que tarda un material en pasar de un estado fluido a un estado
endurecido, tiempo en que el material permite su manipulacién y trabajo. Es necesaria la
presencia de humedad para los materiales biocerdmicos ya que esto ayuda a su fraguado
(53). Untiempo de fraguado largo puede causar irritacion en los tejidos (55), por lo tanto,
un tiempo de fraguado corto nos ayuda y facilita el sellado hermético entre el canal
radicular y el periodonto.

Se utilizan varios métodos para evaluar el fraguado y fijacion de los materiales dentales,
entre éstos se encuentra el principio de la norma 1SO 9917, la cual evalua la resistencia
(53).

2. Alta resistencia mecéanica

La resistencia a la compresion de un material es el valor de esfuerzo de compresion
uniaxial alcanzado por un material cuando el material falla completamente. Es necesaria

esta propiedad en los materiales bioceramicos ya que permite soportar altas cargas de
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resistencia que tienden a la deformacion y la contraccion una vez que éste es aplicado en

el érgano dentario que va a soportar altas cargas de resistencia mecanica.
3. Alto pH alcalino y liberacién de iones de calcio

Estudios in vivo e in vitro han demostrado que la cicatrizacion de las heridas de la
pulpa mediante el deposito de apatita mineralizada, aunada a la liberacion de iones calcio
depende del pH. La humedad facilita la reaccion de hidratacion de los iones de calcio
para inducir a la produccion de hidrogel de silicato de calcio e hidroxido de calcio, los
cuales reaccionan con el fosfato para formar hidroxiapatita y agua. El efecto del hidroxido
de calcio en el conducto radicular puede causar una reabsorcion externa de raices la cual
puede ser una consecuencia de su efecto antibacteriano. Existen estudios en los que se ha
demostrado que un pH alcalino puede inducir a una necrosis limitada de las células
resortivas en la superficie de la raiz y suprimir la actividad biolégica de los
lipopolisacaridos. Por lo tanto, un pH alcalino y la liberacién de los iones calcio son
necesarios durante una reaccién de fraguado ante cualquier material utilizado para el

sellado correcto de las raices (52,53).
4. Alta radiopacidad, flujo moderado, baja porosidad y solubilidad

La radiopacidad de los materiales es una propiedad fisica necesaria, la cual permite
la visualizacion de los materiales de obturacion mediante las radiografias para comprobar
la calidad de la obturacion. Un material de obturacién ideal debe tener cierto grado de
radiopacidad para poder evaluar el sellado radiograficamente de una manera clara. La
medicion de la radiopacidad se realiza de acuerdo a las normas de 1SO 6876/2001. Todos
los materiales para poder tener cierta radiopacidad necesitan contener aluminio como
material de control de la misma. Las normas internacionales exigen que su radiopacidad

minima sea de 3 mm de espesor (53).

El flujo es la capacidad de un cemento de penetrar en las irregularidades y canales
accesorios del sistema radicular, ésta es una propiedad fisica muy importante. Si existe
mayor flujo se obtiene mayor capacidad de penetracion. Se ve influido por la temperatura,
el tiempo de mezcla y el tamafio de las particulas, por lo tanto, cuanto mas pequefas,

mayor flujo (53,55). No debe de existir un flujo excesivo, ya que aumenta el riesgo de
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extravasacion de material al peridpice, comprometiendo tejidos periodontales y puede
afectar el efecto de curacion. Es necesario, por lo tanto, un flujo moderado para que el
cemento pueda ser capaz de acceder por si mismo a las zonas que necesiten ser rellenas.
Las especificaciones del flujo de los materiales podemos encontrarlas en la norma ISO
6876/2001, estableciendo como flujo minimo requerido 20 mm para los cementos. La
resistencia mecanica de los silicatos de calcio va a depender de su bajo nivel de porosidad.
La porosidad en el cemento esta intimamente relacionada con la cantidad de agua afiadida
al momento de la mezcla, del tipo de espatulado y las burbujas de aire que puedan quedar
atrapadas durante la mezcla y del pH ambiental. Entre menor sea la porosidad, mayor sera

la resistencia mecanica.

La solubilidad también es un factor importante para evaluar a los materiales de
restauracion. La falta de solubilidad debe ser una caracteristica deseada para los

materiales utilizados en obturaciones radiculares y perforaciones (53).

5.1.2 PROPIEDADES BIOLOGICAS OPTIMAS DE LOS MATERIALES DE USO
ENDODONTICO

1. Biocompatibilidad

Todos los materiales endodonticos deben tener contacto directo con la pulpa y el
periodonto, por lo tanto, una de sus caracteristicas debe de ser la biocompatibilidad, la
cual se define como la capacidad de un material de entrar en contacto directo con los
tejidos sin causar una reaccion adversa como toxicidad, irritacion, inflamacion, alergia o

carcinogenicidad (53,55)

Existen diferentes pruebas que deben realizarse a los materiales para evaluar su
biocompatibilidad, éstas son pruebas in vivo e in vitro. Los estudios realizados in vitro
incluyen evaluacion de la citotoxicidad de los materiales, éstos se realizan utilizando
diferentes lineas celulares, que se evalta por citometria de flujo utilizando una tincion
de viabilidad celular (53) y pruebas celulares sobre su capacidad de crecer y poblar en la
superficie del material, también usando pruebas en células osteoblasticas de raton y de
humano y células de los ligamentos periodontales de humano (55). Los test in vivo

incluyen pruebas experimentales de su uso en animales, de acuerdo a los protocolos
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clinicos aceptados y de un examen histolégico (53). Esta biocompatibilidad se le puede
atribuir a la presencia de fosfato de calcio en los materiales, ya que éste se encuentra
como componente principal inorganico de los tejidos duros del cuerpo y como

consecuencia tiene el potencial de promover la regeneracion (55).
2. Estimulacion de la biomineralizacion

Un buen material endodontico debe proporcionar no sélo un buen sellado, sino
también debe de inducir a la formacion de enlaces quimicos y a la precipitacion de iones
de apatita en la dentina por un periodo de tiempo largo. La biomineralizacion facilita la
cicatrizacion de los tejidos y da lugar a un pH local alto, induce la liberacion de minerales
y la formacién de cristales de apatita, estos cristales de apatita crecen dentro de las
fibrillas de coladgeno y promueven la nucleacion mineral de dentina y promoviendo la
formacién de una capa interfacial de dentina y el material. Es necesario que todo material
que se utilice en endodoncia ayude a estimular y modular el proceso de biomineralizacion
para el sellado correcto del margen que se desea, de modo que la capa formada de tejido
mineralizado ayudara a proteger el conducto de bacterias y toxinas de su alrededor para
que se considere como ideal. Este fendmeno puede identificarse mediante diversas
técnicas microscépicas entre las cuales se encuentra la técnica de barrido, técnica con
difraccion de electrones, microscopia de Raman, difraccion de rayos X y las tinciones
(53).

3. Induccion a la diferenciacion de las células pulpares
Una exposicion grave de la pulpa y una destruccion de la capa odontoblastica
subyacente puede, en condiciones especificas, iniciar la regeneracion del complejo
dentino-pulpar mediante la diferenciacion de las células secretoras y la estimulacion de
la dentinogénesis reparativa. El objetivo principal de los biomateriales es el de inducir a
la reparacion de los tejidos dafiados formando una barrera de tejido mineralizado que
protege a la pulpa, cumpliendo el objetivo de sellar la herida pulpar e inducir a las células

a la estimulacion de formacién de dentina (53).

4. Actividad antibacterial
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Al realizar un tratamiento endodontico se deben reducir generalmente los
microbios atrapados en el conducto, sin embargo, no se eliminan por completo. Por lo
tanto, es importante que los materiales de obturacion permanente tengan actividad
antimicrobiana (53,55). Para esto utilizan diferentes estudios para evaluar la efectividad
antimicrobiana de los materiales como lo son la prueba de difusion de agar y la prueba
de contacto directo las cuales brindan valores reales acerca del efecto antimicrobiano en
el conducto. La prueba de contacto directo refleja el potencial antimicrobiano de los
materiales selladores en entornos estandarizados. Se ha comprobado que algunos
materiales son eficaces ante algunas bacterias, existen pruebas de su eficacia ante

microorganismos de la dentina infectada (53).

De acuerdo a Tanaka y Yamashita, los cerdmicos deben clasificarse de acuerdo a su

composicion quimica en dos grupos:

1. Fosfato de calcio
2. Otros

En el grupo de los fosfatos de calcio podemos encontrar

Hidroxiapatita

B-Fosfato tricalcico
Fosfato dicalcico anhidro
a-Fosfato Tricalcico
Fosfato Tetratricélcico

Fosfato Octacalcio

N o gk~ e

Fosfato de Calcio Amorfo
En el grupo de Otros se pueden encontrar:

Zirconia tetragonal estabilizada con itria
Alumina

Titanio

Nitruro de Silicio

Carburo de Silicio

o gk~ w N PF

Carbon
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7. Sistemas de Vidrios Bioactivos

8. Sistema de Ceramica de Vidrios Bioactivos (56).
Los bioceramicos més utilizados en endodoncia se clasifican en dos:
1. A base de silicato de calcio
1.1 Cementos: Cemento Portland, MTA, Biodentine
1.2 Selladores: Endo CPM, MTA Fillapex, BioRoot RCS, TechBiosealer.

2. A base de Fosfato de calcio, Fosfato Tricalcico e Hidroxiapatita
2.1iRoot BP, iRoot BP Plus,iRoot FS, EndoSequence BC Sealer,
Bioaggregate, TechBiosealer (52).

Todas estas caracteristicas son necesarias para que un bioceramico sea un material
exitoso a la hora de realizar el tratamiento cualquier tratamiento pulpar. El estandar de
oro de los estos materiales a la fecha ha sido el MTA, material biocerdmico introducido
en 1993 y aceptado por la FDA en 1998 (57), después de la aparicion del Cemento
Portland, el primer silicato de calcio introducido en la odontologia. EI MTA es aceptado
para diversos tratamientos pulpares como lo son la pulpotomia y los recubrimientos
pulpares, ha demostrado su habilidad por sanar los tejidos al estar en contacto directo con

ellos al igual que el hidroxido de calcio (24).

6. CEMENTO PORTLAND

La historia de los cementos de silicato de calcio de Portland permite ir a los
tiempos romanos donde el cemento era capaz de fraguar con el agua mediante una mezcla
hecha de cal y producto volcanico que se encontraba en Puteoli, por lo tanto, se le
denomind Pozzolana. Este producto ayudaba a que el concreto romano fraguara de
manera rapida, aun sumergido en agua, permitia la construccién de diversos edificios,
monumento y puentes. Durante la Edad Media este secreto se perdid, pero en el siglo

XV John Smeaton, redescubri6 el secreto utilizando arcilla y piedra caliza (58).
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En 1824 Joseph Aspdin patentd el Cemento Portland; éste era obtenido por la
calcinacién de mezcla de calizas procedentes de Portland en Inglaterra (52). Tiene como
principal componente el clinker portlad, formado después de calcinar arcilla y caliza.
Actualmente se fabrica mezclando sustancias como cal, silice, alimina, 6xido de zinc y
materiales silicio-arcillosos, dando como resultado una mezcla de silicato dicalcico,
silicato tricélcico, gypsum y aluminio ferrito tetracalcico (59). Posee dos fases: Silicato
tricalcico y Aluminato tricélcico, reaccionando en contacto con los tejidos. Entre sus
inconvenientes se encuentran la radiopacidad, por lo tanto, se le han incluido

radiopacificadores en la composicion (60).

Es un material econémico que llega a presentar decoloracion, muestra una
liberacion de iones calcio y formacion de cristales de hidroxiapatita muy parecida al MTA
gris 'y blanco. Muestra propiedades antibacterianas y antifungicas contra el
Enterococcusfaecalis, Micrococcus luteus, Staphylococcus aureus, Staphylococcu
epidermidis, Psuedomonasaeruginosa y Candida albicans. Presenta una capacidad de
sellado como material de relleno, una biocompatibilidad adecuada sin citotoxicidad o
genotoxicidad. Su biomineralizaciéon es menor a comparacion del MTA. Entre sus
limitaciones se encuentra que libera mayor cantidad de plomo y arsénico debido a su alta
solubilidad, de igual manera esta caracteristica puede llevar al fracaso del tratamiento

debido a que puede perderse el sellado de la restauracion (52).

Existen propiedades generales que los cementos de silicato de calcio deben tener,

estas son (58):

1. Capacidad de expansion y sellado: tienen una capacidad de sellado de 0.2 a 6%
del volumen inicial. La absorcién del agua produce un aumento de volumen
ayudando a un sellado correcto.

2. Fuerza de compresion: esta relacionada con la etapa de hidratacion y la presion
de condensacion. Existe evidencia de polvo seco condensado sin mezclarse con
agua puede llegar a producir un buen sellado al obturar el final de un conducto.
De igual manera es importante tomar en cuenta que el uso de sistemas adhesivos

puede modificar la resistencia del cemento.
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Prueba push out: Se han realizado pruebas de empuje para obtener resultados
acerca de las propiedades mecanicas de estos materiales y su relacion con el
sellado. Normalmente absorben agua y esto les permite expandirse, esto permite
la expansién y aumentara la retencion a lo largo de las paredes internas. La
biomineralizacién de igual manera ayuda a la adhesion del material y aumenta la
retencién mecanica.

Radiopacidad: Es una caracteristica importante ya que si no posee una buena
radiopacidad los hace poco agradables para el uso clinico debido al aspecto que
produce. Se han modificado con diferentes radiopacificadores, la mayoria
contiene 6xido de bismuto o materiales como el 6xido de zirconia y sulfato de
bario.

Tiempo de fraguado: Tienen un fraguado de 40 a 120 minutos aproximadamente.
Presenta un fraguado inicial que se da entre los 40 y 50 minutos iniciales y un
fraguado final alrededor de los 120 a 170 minutos. Se puede llegar a ver afectado
si hay presencia de proteinas.

Liberacion de iones calcio: Son capaces de liberar iones de calcio durante mucho
tiempo después del fraguado de manera continua con dentina y hueso himedo.
Propiedad alcalinizante: Poseen una actividad alcalinizante capaz de aumentar el
pH durante la reaccidbn de hidratacion. Esto explica su propiedad
antimicrobiana/bacteriostatica.

Porosidad: Dependiendo del tipo de silicato serd la porosidad del mismo. Una
mayor porosidad puede llegar a influir negativamente el sellado y/o adaptacion
del material. Sin embargo, se ha demostrado que la porosidad puede disminuir
con el tiempo debido a la expansién hidraulica y precipitacion de los iones calcio
se pueden llenar los espacios.

Solubilidad: La solubilidad de estos materiales oscilan entre el 12 y 38%
dependiendo de la quimica. Son aparentemente mas solubles que los cementos de

hidroxido de calcio.

7. TRIOXIDO MINERAL AGREGADO (MTA)
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Es un cemento endodontico biocerdmico bioactivo, introducido por Torabinejad en
los 90°s y fue aprobado por la FDA en 1998 (19,61,62). Se le conoce como el estandar
de oro de los biomateriales (24,53). Su composicion quimica basicamente esta compuesta
de una mezcla mecénica de 3 ingredientes, que son el cemento Portland, Oxido de
Bismuto y Yeso. La patente del MTA contiene 6xido de calcio y 6xido de silicio, que al
mezclar las materias primas se produce silicato tricalcico, 6xido de bismuto, silicato

dicélcico, aluminato tricalcico y sulfato de célcio (8,62,63).

Una de sus propiedades es que reacciona con el agua para formar una pasta altamente
alcalina durante la fase de fijacion del tejido, posteriormente formandose una masa inerte.
Su éxito es similar al formocresol y al sulfato férrico (8). Tiene una excelente
biocompatibilidad y habilidad para el sellado, también se utiliza en la clinica para la
reparacion de perforaciones en furca, terapias pulpares de dérganos dentarios vitales,
relleno de los apices de los conductos y de los conductos (61,62,64—68). Su capacidad de
bioactividad involucra su capacidad de produccién de hidréxido de calcio,
electroconductividad, liberacion de iones calcio, formacion de una capa interfacial entre
la formacién de los cristales de apatita y la pared dentinal (61,64,67,69). Tiene la
capacidad de fijarse a pesar de la presencia de sangrado o fluidos, es fisicamente estable,
no es reabsorbible y tiene una mejor capacidad de sellado con la dentina que otros
materiales utilizados en endodoncia (24). Se ha utilizado para terapias pulpares como
recubrimiento pulpar indirecto, directo, pulpotomia parcial y completa con un éxito alto,
presenta un pH de 12.5, similar al hidroxido de calcio. Su capacidad compresiva es de 70
Mpa comparable con el IRM (61,67,69).

Una de sus desventajas es su largo tiempo de fraguado de 3 a 4 horas, dificultad de
manipulacion y potencial de decolorarse, por lo que normalmente las coronas de los
dientes tratados con MTA gris presentan decoloracion (62,65,66,69). Su formula original
estaba compuesta por polvo de trisilicato de calcio, disilicato de calcio, con bismuto en

una porciédn de 4:1 que se establece en presencia de agua (68).

Su primera presentacion comercial era color gris y en 2002 se cred una nueva

presentacion de color blanco (7). El fraguado del MTA consiste en una reaccion de
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hidratacion que ocurre entre el trisilicato de calcio y el disilicato de calcio formando un

gel de hidroxido de calcio y silicato de calcio para producir un pH alcalino. Una reaccién

adicional entre el aluminato de tricalcio y el fosfato de calcio es que forma un

sulfatoaluminato de calcio con un alto contenido de sulfato. Los iones de calcio penetran

en los tubulos dentinarios ayudando a que la concentracion del material incremente. La

solubilidad del MTA en la literatura aln no se encuentra estudiada, sin embargo, se ha

llegado a la conclusion que a mayor cantidad de agua en relacion con el polvo mayor

liberacién de calcio y esto acelera su solubilidad (62).

7.1 PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS

1.

Resistencia a la compresion: 40 MPa a las 24 horas y 67 MPa a los 21 dias
(52,60).

Fraguado: El fraguado se da a través de una reaccion exotérmica. Las
reacciones mas importantes son con el silicato tricalcico y el silicato dicalcico
cuando reaccionan con el agua para producir hidratos de silicato de calcio e
hidroxido de calcio (52,53,60).

Tiempo de fijado: Su porcion recomendada polvo liquido es de 3:1, el tiempo
de fraguado del ProRoot reportado por Torabinejad et. al fué de 2 horas y 45
minutos (52).

pH: Tiene un pH inicial después de mezclarse de 10.2 y a las 3 horas alcanza
un pH de 12.5, esto se debe a la alta liberacion de iones calcio y formacion de
hidroxido de calcio (52,53).

Solubilidad: Existen estudios que demuestran que su solubilidad es minima
(53).

Radiopacidad: presenta una radiopacidad de 7.17 mm, ésta se obtiene gracias
a la presencia del 6xido de bismuto (53).

Fuerza de adhesién por empuje: tiene mas fuerza de retencion de los
iondmeros de vidrio o el cemento de fosfato de zinc, por lo tanto 4 mm de
MTA ofrecen mas resistencia al desplazamiento. Existen investigaciones que

demuestran que tiene una resistencia al desplazamiento después de 24 horas
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de ~5,2 + 0,4 MPa la cual aumenta a 9,0 £ 0,9 MPa a los 7 dias, segun los
estudios (52).

8. Porosidad: Puede atrapar burbujas de aire durante la mezcla y el pH acido. Se
ha demostrado que entre mas acido sea el ambiente mayor seré la porosidad
(52,53).

9. Microdureza: Entre menos humedo, menor pH, la presencia del agente
quelante y sus altas fuerzas de condensacion pueden afectar la microdureza
del MTA, en un estudio realizado en el 2016 donde se evalu6 la microdureza
de diferentes materiales a base de silicato de calcio, se observo que la
microdureza del ProRoot MTA fué de 158.52 HV. (52,53,70)

10. Biocompatibilidad: no es mutagénico ni neurotdxico, tiene efectos
antiinflamatorios en los tejidos pulpares, caracterizado por ser
cementoinductivo y osteoinductor (53,60).

11. Antibacterial: estudios realizados han reportado una propiedad antibacteriana
limitada ante ciertos microorganismos como lo son las especies anaerobias
(53).

7.2 MTA Angelus

Este cemento endodontico de color gris estd compuesto por 80% de cemento portland y
20% oxido de bismuto, elaborado por Angelus SolucBes Odontoldgicas en Londrina,
Brasil (71). Presenta un tiempo de fraguado de 15 minutos siendo menor al MTA
tradicional que es de 3 a 4 horas; este se debe a una disminucion en la concentracién del
sulfato de calcio. A comparacion del MTA tradicional que se vende en paquetes de
unidosis, este se puede encontrar en botellas herméticas que permiten su uso en cantidades
pequerfias para poder utilizar lo necesario sin desperdiciar material (57). La cantidad de
carbonato de calcio, silicato de calcio y fosfato de bario y zinc en el MTA Angelus es
mejor a comparacion del MTA Gris Angelus, mientras que la cantidad de oxigeno,
carbono, bismuto y silice son mayores en el MTA Gris Angelus. Duarte et al. demostrd
en un estudio que el MTA Angelus producia mayor pH y liberacion de iones calcio que

el MTA Gris Angelus en un periodo de 168 horas después de mezclarse (53). Parirokh y
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Torabinejad concluyeron que el pH y el calcio entre el MTA Angelus y el MTA
tradicional no existe diferencia significativa (72). Sipert et al. compararon propiedades
antimicrobianas del MTA Angelus, Sealapex, Cemento Portland y EndoRez en varios
microorganismos como E. faecalis, Escherichia coli, concluyeron que el MTA Angelus
y el Cemento Portland eran efectivos ante los microorganismos con excepcion de
Escherichia coli (53).

7.3 MTA Blanco

Debido a la necesidad de evitar la pigmentacién de los 6rganos dentarios con el
uso del MTA gris se crea el MTA blanco. La primera presentacion se llama Tooth-
Colored ProRoot MTA. Posterior a este salio al mercado el MTA Blanco (Angelus,
Londrina, Brazil) compuesto por silicato de tricalcio, oxido de bismuto, silicato de
dicalcio y en minimas cantidades aluminato de tricalcio y sulfato de calcio (68)(73). A
diferencia del gris este contiene menores concentraciones de 6xido de hierro en un 90.8%
menos, también presenta menor cantidad de 6xidos de magnesio y aluminio. Aun después
de estas modificaciones el MTA blanco presenta caracteristicas muy similares el MTA
gris (57).

En un estudio realizado en 2011 por Moore et al. y Tuloglu y Bayrak 2016
reportaron que el ProRoot MTA, White MTA Angelus y el Bioaggregate presentaron
resultados similares al utilizarse como un tapdn apical en érganos dentarios necréticos y

apices abiertos (74).

8. BIODENTINE

Es un nuevo cemento bioactivo similar al MTA utilizado también para
tratamientos pulpares. Su propdsito como silicato de calcio es tener mayor
biocompatibilicad y bioactividad, dando como resultado mejores caracteristicas como un

tiempo de fraguado mas rapido, alta resistencia a la compresion y una de las mas
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importantes, facil manipulacion, es capaz de formar dentina terciaria y dentina
reparadora. Se ha utilizado tanto en la odontologia restaurativa como en la endodoncia y

no produce decoloracion de los érganos dentarios (35,62,75).

Es un cemento compuesto por polvo-liquido. EI componente polvo contiene
silicato tricalcico, silicato dicalcico como segundo material del ndcleo, carbonato de
calcio y 6xido como relleno, 6xido de hierro y 6xido de zirconio como radioopacificador.
El liquido contiene cloruro de calcio como agente acelerador y un agente reductor de

agua, se encuentra en el mercado en presentacion de una capsula unidosis (35,66,76,77).

Las propiedades fisicas del Biodentine en comparacion con el MTA son mejores,
debido a la adicidn de los aceleradores y suavizantes agregados a la capsula unidosis para

uso unicamente de un amalgamador o triturador, lo que permitira facil manipulacion (76).
8.1 PROPIEDADES FISICOQUIMICAS

1. Su resistencia a la compresion y su dureza es mayor a la del MTA, esto se
atribuye a su baja relacion de polvo-agua; ésta es de 67.2 MPa y 48 HV
respectivamente a los 28 dias después de haberlo colocado en un ambiente
ideal de 37 ° (76).

2. Su radiopacificador es el 6xido de zirconio, segun la ISO 6876/2001 muestra
radiopacidad de mas de 3 mm de espesor de aluminio lo que lo hace adecuado
para utilizarlo en tratamientos endodonticos (53).

3. Laresistencia a la flexion y elasticidad también es mayor al MTA, es menos
denso y menos poroso y se ha reportado tener caracteristicas similares a la
dentina (76)

4. Su fraguado es de 10 a 12 minutos y su pH del lixiviado es de 11.7 después
de 1 dia en inmersion de Hank (solucién salina equilibrada) y no muestra

cambios en los 28 dias posteriores (35,53).

Una de sus ventajas es que no es necesario utilizar material de restauracién
después de colocar el Biodentine ya que éste puede utilizarse como tal en la camara pulpar
(35). Entre sus desventajas es que existe una sola presentacion y al no utilizarse todo el

material se llega a desperdiciar, por lo que puede llegar a tener una pérdida en cuanto al
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costo-beneficio con el odontélogo que lo utilizard a comparacion de una presentacion

polvo liquido donde se pueden dosificar la cantidad necesaria.

Ante estas necesidades se da la tarea de crear nuevos materiales que cumplan con
las caracteristicas tanto del Biodentine como del MTA por lo que se crea un nuevo
material bioceramico con propiedades mejoradas que cumple con todas las necesidades
Ilamado Neo MTA Plus.

9. NEO MTA PLUS

Nuevo bioceramico que consiste en un polvo fino de silicato de tricalcio y 6xido
de tantalio, es un agente radioopacificador que se mezcla con un gel a base de agua, el
cual permite una mejor manipulacién del material. La proporcion de mezcla del polvo
con el gel puede variar, una pequefia cantidad muy delgada puede usarse como sellador,
mientras una capa gruesa de mezcla puede utilizarse para la obturacion de los conductos
(67,78). Entre sus propiedades mejoradas se puede encontrar que no pigmenta la
estructura del 6rgano dentario debido a el dxido de tantalio que remplaza al 6xido de
bismuto en la formula original (79), presenta un fraguado de 15 a 20 minutos lo cual lo
hace mucho mejor que el MTA tradicional el cual es necesario un fraguado de 3 a 4 horas,
esto nos permite hacerlo en una sola cita de manera que sea mas corta y eficaz; esta
indicado para apexogénesis, recubrimientos pulpares directos e indirectos, base,
perforaciones de raiz, tapones apicales (80).

Esta contraindicado en pacientes que presenten hipersensibilidad a soluciones
causticas (con pH alto) y para usarse como material de obturacion de conductos en
tratamientos de pulpectomias en 6rgano dentario temporales a menos que el sucesor esté
ausente (81-83).

De acuerdo a los criterios de la ADA 57, ISO 6876 y la ISO 9917 (83)

1. El material presenta un tiempo de trabajo de 10 minutos a partir de la mezcla de las

cantidades indicadas por el fabricante, no obstante, si se desea agregar mas liquido;
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lo cual no esta contraindicado por el fabricante, se puede adquirir mayor tiempo de
manipulacion.

2. Tiene un tiempo de fraguado inicial de 37 °C durante 15 minutos (el tiempo de

mezclado.

Tiene un flujo de 25 — 29 mm cuando se mezcla en porciones 1:1

El espesor de la pelicula al mezclar 1:1 es <50 pm

Solubilidad de < 3%

Estabilidad dimensional después de 30 dias, a 3:1

Radiopacidad: 5 mm equivalente a aluminio.

© N o o s w

Resistencia a la compresion: 80 MPa después de 7 dias cuando se mezclan 3:1

Se debe mezclar en una loseta de vidrio y espatula de metal para permitir la
incorporacion del material y crear una mezcla homogénea de acuerdo a las indicaciones
del fabricante. Se puede encontrar en presentaciones de 0.5 gy 1 g, su sellado hermético
permite que no se filtre la humedad ya que esto es importante para la composicion del
material. Una de sus ventajas es que se encuentra en una presentacion de polvo-liquido y
esto permite al odontdlogo manipular la cantidad necesaria sin desperdiciar material
(78,83).
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JUSTIFICACION

En la actualidad el formocresol de Buckley continta siendo el estandar de oro
para la realizacion de las pulpotomias, a pesar de su toxicidad reportada en la literatura.
A lo largo de los afios se han utilizado diferentes medicamentos para la elaboracion de
pulpotomias, sin embargo, ninguno ha presentado el éxito que presenta el formocresol de
Buckley. Ante la necesidad de encontrar algun farmaco con cualidades superiores y que

tuviera el mismo éxito, se ha integrado el MTA a la disciplina odontopediatrica.

El MTA posee biocompatibilidad y capacidad de sellado en érganos dentarios
vitales, causando una precipitacion de iones calcio para la formacion de una capa de
cristales de apatita y dentina. Una de las desventajas mas importantes del MTA es su
dificil manipulacién y su lento fraguado, convirtiéndolo en un reto al momento de
utilizarlo en el procedimiento de pulpotomias a pesar de su éxito. Aunado a esto se
necesitan dos citas para su colocacion y se debe tomar en cuenta la colaboracion (o falta
de) en los pacientes pediatricos, por consiguiente, existe la necesidad de utilizar
materiales que puedan colocarse en una sola cita y dar por concluidos en la misma sesion.
Lo cual lleva a la necesidad de buscar un material nuevo, biocompatible que nos ayude a
realizar tratamientos pulpares en una sola sesion, facilitando el trabajo del odontopediatra
y la experiencia del paciente pediatrico en el consultorio. EIl Neo MTA representa un
nuevo material biocerdmico a base de silicato de calcio con propiedades mejoradas a las
del MTA, ya que muestra un tiempo de fraguado de solo 15-20 minutos y una
manipulacion sencilla, lo cual lo hace el material viable para los tratamientos pulpares en
pacientes pediatricos; éste trabajo es pertinente ya que no existe suficiente literatura que
apoye el uso de este material en pulpotomias de 6rganos dentarios temporales y de
acuerdo a la alta demanda de pacientes de la UADY con necesidades de tratamientos
pulpares y la necesidad de buscar un material adecuado que nos permita esperar el éxito
del tratamiento se decide estudiarlo y comprobar su éxito en los tratamientos pediatricos
que incluyan terapia pulpar. De igual manera es factible ya que se cuenta con las

instalaciones, materiales, equipo entrenado y los pacientes para su finalizacion adecuada.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el éxito clinico y radiografico de pulpotomias con del NeoMTA y

formocresol en molares temporales.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Evaluar el éxito clinico de las pulpotomias realizadas con NeoMTA y formocresol
en érganos dentarios temporales de acuerdo a los criterios de Strindberg.

2. Evaluar el éxito radiografico de las pulpotomias realizadas con NeoMTA y
formocresol en 6rganos dentarios temporales de acuerdo a los criterios de Strange

y Strindberg.
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DISENO DEL ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal, Prospectivo, experimental in vivo.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO (Cuadro de variables)

Nombre
de la

variable

Tipo de

variable

Indicador

Escala de medicién

Obijetivo

a cumplir

Analisis

estadistico

Valoracién

radiografica

Dependiente

Criterios de

Strange

Sin datos
patoloégicos
Reabsorcion
externa de la
raiz
Reabsorcion
interna de la
raiz
Destruccion
Osea
interradicular
Metamorfosis
calcificada;
Exfoliacién
prematura

(1)

Estadistica

descriptiva

Valoracion
clinica y

radiografica

Dependiente

Criterios de
Strindberg

Exito clinico: (clinicos:

no aparecen sintomas

clinicos; Radiogréaficos:

Ligamento periodontal

normal,

intacta).

lamina dura

Estadistica

descriptiva
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Fracaso patoldgico
(Clinicos: Presencia de
sintomas y  signos
clinicos  patologicos;
Radiograficos: Lamina
dura rota o pobremente
definida, aparicién de
una rarefaccion nueva o
aumento de la inicial).

Dudoso (Clinicos:
Presencia de sintomas
pero ausencia de signos
clinicos; Radiogréaficos:
Radiografia deficiente,

extraccion de los

organos dentarios)
(29,30)
Neo Mta Independiente | Valoracion | Nominal 2 Estadistica
Clinica vy descriptiva
Radiografic
a
Formocresol | Independiente | Valoracion | Nominal 2 Estadistica
Clinica vy descriptiva
Radiografic
a

POBLACION DE ESTUDIO

1. Universo
Pacientes pediatricos de 4 a 8 afios de edad que acudieron a la Clinica de Odontologia de
la Facultad Autonoma de Yucatan (UADY) en el periodo de Octubre 2019 a Febrero

2020.

2. Muestra
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Pacientes que son remitidos a la Clinica de la Maestria Infantil de la UADY de 4 a 8 afios

de edad que presenten molares temporales con lesiones de caries profundas.

3. Criterios de inclusién

3.1 Pacientes sanos, que no presenten ninguna enfermedad sistémica o congeénita.

3.2 Pacientes con molares temporales con lesion cariosa profunda.

3.3 Exposicién pulpar con pulpa vital (si al momento de realizar el tratamiento la
hemorragia es de color rojo vivo y cesa al momento de crear hemostasia)

3.4 Sin signos radiograficos de inflamacion, resorcion interna, destruccion de hueso,
sin inflamacion y sin abscesos.

3.5 Presenten la posibilidad de restaurar el 6rgano dentario.

4. Criterios de exclusion:

4.1 Pacientes con diagnostico de necrosis pulpar
4.2 Pulpitis irreversible

4.3 Pacientes que no decidan colaborar en el estudio

5. Criterios de eliminacion
5.1 Pacientes que no acudan a sus citas de control.
5.2 Pacientes que decidan retirarse del estudio.

5.3 Molares en los cuales la hemorragia persista después de realizar la hemostasia.
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METODOLOGIA

Se realizaron pulpotomias en 57 molares temporales a pacientes que asistieron a
la clinica de la Maestria en Odontologia Infantil de la Universidad Auténoma de
Yucatan (UADY).

El tratamiento se dividio en tres fases:
1ra Fase.

1. Se recibi6 al paciente y a su padre o tutor, se realizo historia clinica completa

del paciente, tomando en cuenta la historia del dolor.

2. Se realizo una exploracion intraoral y extraoral.

3. Se tomo una radiografia periapical del érgano dentario.

4. Una vez confirmado el diagndstico clinico y radiogréfico se entreg6 al padre

o tutor el consentimiento informado para que se leyera detalladamente (Anexo
), posterior a ser firmado, el paciente pasé al sillén dental para realizar el

tratamiento, posterior a realizar el asentimiento informado (Anexo II).

2da Fase
Se realiz6 el tratamiento de pulpotomia en el 6rgano dental afectado siguiendo el

protocolo de procedimiento.

1. Colocacién de anestesia topica.

2. Colocacion de anestesia infiltrativa o troncular (lidocaina con epinefrina al
2% 1:100000 u).

Aislamiento con dique de hule y arco de Young.

Remocion de tejido cariado reblandecido con cucharilla de dentina.

Lavado de la cavidad con clorhexidina

Acceso de la camara pulpar con pieza de alta y fresa de pera #330.
Remocidn de cdmara pulpar con fresa de bola #2 con baja velocidad.

Lavado de la cavidad con solucién salina.

© o N o g bk~ w

Hemostasia con torunda de algodon estéril en la cavidad.
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10. Una vez realizada la hemostasia se coloco se realizd la mezcla del material de
acuerdo a las indicaciones del fabricante y se colocé dentro de los conductos
y piso de la camara pulpar.

11. Se esperd a que el material fraguara.

12. Se obturd la cavidad con IRM.

3ra Fase
1. Se eliminaron los excesos.
2. Se tomo radiografia final con técnica de paralelismo apoyados con XCP.
3. Se llend la hoja de seguimiento del paciente (Anexo III).

Estos tratamientos se realizaron en un periodo de agosto a noviembre del 2019,
posteriormente se realizaron pulpotomias con formocresol realizando el mismo
protocolo.
1ra Fase.
1. Se recibid al paciente y a su padre o tutor, se realizo historia clinica completa
del paciente, tomando en cuenta la historia del dolor.
2. Se realiz6 una exploracion intraoral y extraoral.
Se tomé una radiografia periapical del érgano dentario.
4. Una vez confirmado el diagnostico clinico y radiografico se entregd al padre
o tutor el consentimiento informado para que se leyera detalladamente (Anexo
1), posterior a ser firmado, el paciente paso al sillon dental para realizar

tratamiento, asi como realizar el asentimiento informado (Anexo I1).

2da Fase
1. Se realizo el tratamiento de pulpotomia en el 6rgano dental afectado siguiendo
el protocolo de procedimiento.
2. Colocacion de anestesia topica.
3. Colocacion de anestesia infiltrativa o troncular (lidocaina con epinefrina al
2% 1:100000 u).
4. Aislamiento con dique de hule y arco de Young.
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5. Remocidn de tejido cariado reblandecido con cucharilla de dentina.

6. Lavado de la cavidad con clorhexidina

7. Acceso de la camara pulpar con pieza de alta y fresa de pera #330.

8. Remocidn de camara pulpar con fresa de bola #2 con baja velocidad.

9. Lavado de la cavidad con solucion salina.

10. Hemostasia con torunda de algodon estéril en la cavidad.

11. Una vez realizada la hemostasia se coloco torunda de algodon estéril
previamente humedecida con vapores del formocresol y se colocé sobre la
entrada de los conductos radiculares.

12. Se esperd 5 minutos y una vez fijado el tejido

13. Se obturd la cavidad con IRM.

3ra Fase
1. Se eliminaron los excesos.
2. Se tomo radiografia final con técnica de paralelismo apoyados con XCP.

3. Se llend la hoja de seguimiento del paciente (Anexo IlI).
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MANEJO DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

Los pacientes se citaron al mes después de haber realizado el tratamiento de
pulpotomia, se les colocaron coronas de acero-cromo para el sellado correcto del
tratamiento. En ésta cita se reviso clinicamente, de acuerdo a los criterios de Strindberg
y radiograficamente de acuerdo a los criterios de Strindberg y Strange para poder observar
si existia alguna anomalia. El paciente que no asistio a su cita se le llamo para reagendar

y si a faltd a su cita reagendada, se dié de baja en el estudio.

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Se realizo el analisis de las radiografias y tratamientos con base en los Criterios

de Strange y de Strindberg previamente ya descritos
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiz6 conforme a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion (Secretaria de Salud 1987), donde en los apartados
del articulo 14 fraccion V, VIl y VII se exige el consentimiento informado y por escrito

de los participantes.

De igual manera como marca el articulo 16, que refiere sobre la confidencialidad,
se protegio la privacidad de cada uno de los participantes y de los datos proporcionados

para perjuicio alguno.

Ademaés, como establece el Articulo 58, en su fraccion | y Il. Se aclar6 a los
pacientes que los resultados se publicaran en forma general, Unica y exclusivamente con

fines cientificos.

Asi mismo, se cumplen los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial de
Helsinki y del Cadigo Internacional de Etica Médica, asi como lo establecié en las
disposiciones y financiamientos de la Comision Nacional de Bioética (CONBIOETICA)

2011, con los principios de Beneficencia, no Maleficencia, Justicia y Autonomia.
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RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 31 pacientes pediatricos de 4 a 8 afios de edad, que
acudieron al servicio de la facultad de odontologia a la Clinica de Maestria de
Odontologia Infantil de la Universidad Auténoma de Yucatan, todos originarios del

estado de Yucatan en el periodo de junio 2019 a febrero 2020.

Se obtuvieron 57 molares superiores e inferiores a los que se les realizaron

pulpotomias con dos materiales; formocresol y NeoMta (Tabla 1).

13 13

Femenino 26

Masculino 31 13 18

Tabla 1. Prevalencia de molares superiores e inferiores de acuerdo al sexo del paciente.

El 45.16% de los pacientes fueron del sexo masculino y el 54.83% del sexo

femenino (Figura 1).

Sexo

Masculino = Femenino

Figura 1. Prevalencia de Sexo
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Los pacientes que se incluyeron en el estudio cumplian con los requisitos de los
criterios de inclusién. Se realizaron 31 pulpotomias con NeoMta y 26 con Formocresol
(Figura 2a). EI 80% de la muestra regreso al primer control de un 1 mes, 11 no acudieron
a su primera cita de control por lo que se les dio de baja del estudio. Se registraron solo

25 molares con NeoMta y 21 con formocresol (Figura 2b).

Inicial 1 mes
= NeoMta = Formocresol = NeoMta = Formocresol
Figura 2 a. Pacientes iniciales Figura 2 b. Pacientes al mes 1

Al mes 1 después de realizar el tratamiento pulpar se revisd clinica y

radiograficamente al paciente, para posteriormente poner la corona.

En los 6rganos dentarios a los que se les realizaron pulpotomias con NeoMta se
registré un 100% de clinico de acuerdo a los criterios de Strindberg y un éxito

radiografico de 100% de acuerdo a los criterios de Strindberg y Strange (Tablas 2 y 3).

En los érganos dentarios a los que se realizaron pulpotomias con Formocresol se
regristré un 100% de éxito clinico de acuerdo a los criterios de Strindberg y un éxito
radiografico de 100% de acuerdo a los criterios de Strindberg y Strange (Tablas 4 y 5).
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# Organos dentarios Criterios Clinicos Strindberg de 1 a 3 meses

paciente
1 54, 74,75, 85 EXITO
2 85 EXITO
3 74 EXITO
4 75 EXITO
5 85 EXITO
6 54, 55, 64, 65, 84, 85 EXITO
7 64, 65. 74 EXITO
8 74,75 EXITO
9 64, 65 EXITO
10 84, 85 EXITO
11 84 EXITO
12 65 EXITO
22 75 EXITO
27 74 EXITO
28 74 EXITO
29 75 EXITO
30 64 EXITO

Tabla 2. Resultados de éxito clinico de pulpotomias realizadas con NeoMTA
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#paciente  Organos dentarios Criterios Radiograficos  Criterios Strange

Strindberg
1 54, 74,75, 85 EXITO EXITO
2 85 EXITO EXITO
3 74 EXITO EXITO
4 75 EXITO EXITO
5 85 EXITO EXITO
6 54,55, 64, 65, 84, 85 EXITO EXITO
7 64, 65. 74 EXITO EXITO
8 74,75 EXITO EXITO
9 64, 65 EXITO EXITO
10 84, 85 EXITO EXITO
11 84 EXITO EXITO
12 65 EXITO EXITO
22 75 EXITO EXITO
27 74 EXITO EXITO
28 74 EXITO EXITO
29 75 EXITO EXITO
30 64 EXITO EXITO

Tabla 3. Resultados de éxito radiogréfico de pulpotomias realizadas con NeoMTA
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# Organos dentarios Criterios Strindberg

paciente
7 54,55 EXITO
8 54, 85 EXITO
11 54 EXITO
13 55, 65 EXITO
14 65, 74, 75 EXITO
15 74 EXITO
16 55 EXITO
17 55 EXITO
18 55, 64, 75 EXITO
19 74 EXITO
20 65 EXITO
21 85 EXITO
22 84, 85 EXITO
23 84, 85 EXITO
24 65, 74 EXITO
25 54 EXITO
26 55 EXITO

Tabla 4. Resultados de éxito clinico de pulpotomias realizadas con Formocresol
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# Organos dentarios Criterios Radiograficos Criterios Strange

paciente Strindberg
7 54,55 EXITO EXITO
8 54, 85 EXITO EXITO
11 54 EXITO EXITO
13 55, 65 EXITO EXITO
14 65, 74, 75 EXITO EXITO
15 74 EXITO EXITO
16 55 EXITO EXITO
17 55 EXITO EXITO
18 55, 64, 75 EXITO EXITO
19 74 EXITO EXITO
20 65 EXITO EXITO
21 85 EXITO EXITO
22 84, 85 EXITO EXITO
23 84, 85 EXITO EXITO
24 65, 74 EXITO EXITO
25 54 EXITO EXITO
26 55 EXITO EXITO

Tabla 5. Resultados de éxito radiogréfico de pulpotomias realizadas con Formocresol

Este es el primer estudio in vivo experimental realizado en pulpotomias en 6rganos

dentarios temporales utilizando el Neo MTA utilizando el Formocresol como grupo
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control. en el cual se confirma que el tiempo de fraguado rapido, la facilidad de
manipulacion, el tiempo de trabajo y sus caracteristicas como biomaterial nos permitira

el exito de las pulpotomias.
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DISCUSION

El objetivo de la terapia pulpar segun la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica es mantener la integridad y salud de los 6rganos dentales y sus tejidos de
soporte (15). Entre los tratamientos pulpares que existen se encuentran los recubrimientos
pulpares directos e indirectos, pulpectomia y pulpotomia. Existen diversos articulos
cientificos clinicos acerca de la técnica de pulpotomia con diversos materiales como el
Oxido de Zinc y Eugenol, el Formocresol, Glutaraldehido, Sulfato Férrico, Hidroxido de
Calcio, Laser y Electrocirugia los cuales se han estudiado a lo largo de los
afios.(18,39,44,48,49,67,84) El éxito del tratamiento de pulpotomia dependera mucho de
la técnica que se utilice, la manera de trabajar, el cuidado con que se realice, que todo lo
que se utilice esté completamente estéril y sobretodo que el material a utilizar cumpla con
su funcion bactericida, no sea citotdxico, ayude a la regeneracion y que no lastime la
pulpa dental, es decir permita la fijacion del tejido en la entrada de los conductos pero no
altere la fisiologia de la reabsorcién radicular (22). En ésta investigacion se decidio
realizar un estudio comparativo del éxito del NeoMTA y Formocresol en pulpotomias en
6rganos dentarios temporales evaluando el éxito clinico y radiografico de acuerdo a los
criterios clinicos y radiograficos de Strindberg y los criterios radiograficos de Strange,
utilizando el Formocresol como grupo control ya que éste sigue siendo el estandar de oro
y utilizar el NeoMTA como estudio de nueva investigacion, ya que existe poca literatura
acerca de su uso en pulpotomias y existe nula informacion de su uso en pulpotomias de
organos dentarios temporales comparado con el formocresol y tomando como referencia
que el MTA tradicional y sus multiples presentaciones han tenido buena respuesta se

decidio6 evaluar al NeoMTA.

Se tomd una muestra de 57 molares primarios nimero que se encuentra dentro de
los rangos de la mayoria de los estudios clinicos de pulpotomias (18,31,33,64,79,84-88).
En el estudio se obtuvo un éxito clinico y radiografico de 100% de las pulpotomias en
6rganos dentarios temporales realizadas con NeoMTA al mes después del tratamiento y
un éxito clinico y radiografico de 100% de las pulpotomias en Grganos dentarios

temporales realizadas con Formocresol al mes despues del tratamiento.
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Los criterios de éxito tanto clinicos como radiograficos fueron establecidos de
acuerdo a la mayoria de las investigaciones ya realizadas y publicadas, pero se tomo en
cuenta el criterio de Strindberg para poder evaluar de una manera mas especifica el éxito
clinico y radiogréfico de los tratamientos pulpares realizados (29,30), de igual manera se
tomo en cuenta los criterios establecidos por Strange en su estudio realizado en el 2000
(31). Se considera que la pulpotomia tiene un éxito clinico cuando no presenta dolor,
abcesos, movilidad o inflamacién y un éxito radiografico cuando no existe reabsorcion
interna y externa, lesion el furca, o inflamacion del ligamento periodontal (29—
31,35,77,79).

Los 6rganos dentarios tratados con formocresol en el grupo control tuvieron una
respuesta positiva durante el mes de evaluacion con un 100% de éxito, esto es muy
parecida a la metodologia del estudio realizado por David Strange en el 2000 donde
muestra un 78% de éxito del formocresol en pulpotomias en un periodo de 49 meses,
donde mostré un éxito del 100% al primer mes después de haber realizado el tratamiento,
lo cual es similar a nuestro estudio al mes de evaluacion (31). Diversos autores (H.
Ibricevic, Q. Al-Jame 2003, S.E. Jabbarifar DD. et. al 2004, Kaaren G. Vargas, Brett
Packham 2005, Moretti et al. 2008, H. Noorollahian 2008, G. Ansari, M. Ranjpour 2010,
Ceren Yildirim et. al 2016, Omar, Abd El et. al 2019) a lo largo de los afios han estudiado
el uso del formocresol y han demostrado que ha tenido un éxito de 100% en los
tratamientos pulpares realizados en un periodo maximo de 6 meses, sin presentar ninguna
alteracion tanto clinica como radiogréfica (35,84-86,89-93). Esto nos permite darnos
cuenta que efectivamente el formocresol a la fecha sigue siendo el estandar de oro y es
material de eleccion si llegaramos a querer un tratamiento éxitoso. No obstante, no
debemos olvidar que existen estudios acerca del mismo y los efectos positivos y negativos
en los 6rganos dentarios temporales y recordar que en el 2004 el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer (IARC) clasifico al formaldehido como un agente

cancerigeno y poniéndolo en desventaja con los demas materiales (36).

La respuesta que presentaron los tratamientos pulpares con NeoMTA fue buena

durante el primer mes de evaluacion demostrando resultados similares a los estudios
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realizados con MTA tradicional(64,77,88,91,94,95), mostrando en su mayoria éxito

clinico y radiografico un mes después de realizar el tratamiento.

En nuestro estudio como ya se menciond se utilizaron los criterios de Strindberg
para poder evaluar el éxito clinico y radiografico, ya que no existe literatura en la
odontologia pediatrica que utilicen estos criterios para poder evaluar los resultados de las
investigaciones clinicas de tratamientos pulpares sin embargo se asemejan mucho a los
criterios utilizados en diversos estudios realizados por autores como Moretti et al. en el
2008 realiz6 un estudio muy parecido donde evalu6 la efectividad del formocresol, el
hidroxido de calcioy el MTA utilizando la observacion clinica y radiografica para evaluar
el éxito del tratamiento. El estudio consistio en una poblacion de 23 pacientes pediatricos
entre los 5-9 afios de edad recolectando un total de 45 molares primarios similar a
nosotros, se registrd un 100% de éxito clinico y radiografico en los grupos del MTA y

formocresol al igual que nuestra investigacion (91).

En el 2016 en un estudio realizado por F. Gulhane, M. Academy, C Yildirim et
al. utilizaron una metodologia muy parecida a la de ésta investigacion, sin embargo,
difiere en la preparacion de la cavidad, una vez después de aplicar la anestesia y colocar
el aislamiento, realizan el acceso de la cavidad sin antes remover la lesion cariosa y el
tejido reblandecido infectado, sin desinfectar con clorhexidina al 2%. Lo cual eleva el
riesgo de fracaso ya que puede causarse una contaminacioén al momento de exponer la
camara pulpar, de igual manera realizan hemostasia con un algodon estéril y humedecido
con solucion salina lo cual puede resultarles favorable al momento de la exposicion y si
llegase a haber alguna contaminacion del tejido pulpar esto podria ayudar. A pesar de
esto en su estudio realizado después de un seguimiento a 24 meses se observa el 100%
de éxito (64). En este mismo afio Godhi B, Tyagi R. realizaron un estudio de 3 afios de
seguimiento con utilizaron metodologia similar, solo que ellos al realizar la pulpotomia
colocaron el MTA con una torunda de algodon estéril y después obturaron con IRM, a
las 24 horas después de realizar el tratamiento se volvio a citar al paciente para retirar el
algodon y a la semana se coloco la corona acero cromo para proteccion del tratamiento
pulpar, en éste estudio a pesar de haber realizado una cita extra se observo un éxito de
100% clinico y un 96% de éxito radiografico a los 3 y 12 meses y un éxito de 100% a los
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24y 36 meses debido a que en los primeros 12 meses se observo reabsorcion de un molar

el cual después de los 12 meses se pausé y por lo tanto se considera tuvo éxito (94).

En 2017 M. Perea, B. Mendoza, F. Garcia-Godoy et al. realizaron un estudio con
un total de 129 pacientes realizando pulpotomias con formocresol y MTA blanco
utilizando metodologia similar a la de nuestro estudio, se realizé en molares temporales
obteniendo un 98.6% de éxito en el grupo del MTA blanco (88). De igual manera el
mismo afio O. Carti y F. Oznurhan realizaron un estudio similar con una poblacién de 50
pacientes entre los 5 — 9 afios de edad parecido a nuestros rangos de edades y a la cantidad
de pacientes evaluados; se compard el éxito del MTA y el Biodentine en tratamientos de
pulpotomias. EI MTA obtuvo un éxito clinico de 100% de 1 a 6 meses y un 96% a los 12
meses. En cuanto al éxito radiogréfico se observé un 100% de éxito al primer mes, un
92% a los 3 meses, 84% a los 6 meses y un 80% a los 12 meses. Esto nos permite observar
que los resultados al primer mes son iguales a éste estudio y permite esperar respuesta

favorable para los siguientes meses (77).

En 2018 B. Celik, M. Mutluay, V. Arikan, et al. evaluaron dos materiales:
Biodentine y MTA en 6rganos dentarios primarios con exposicion de caries un estudio
con metodologia similar al que se realizé donde se incluy6 una muestra de 38 pacientes,
44 molares primarios de los cuales 24 fueron tratados con MTA y 20 con Biodentine.
Utilizaron una metodologia similar donde incluyeron pacientes de 5 a 9 afios de edad, los
cudles fueron seguidos a 24 meses y los resultados fueron de 100% de éxito en ambos
grupos MTA vy Biodentine , lo cual nos permite esperar una respuesta favorable en

nuestro estudio en los siguientes meses (95).

Existen muchos estudios donde se observa el éxito clinico y radiografico durante
los primeros 6 meses y de ahi en adelante existe una disminucién de éxito, sin embargo
las cifras siguen siendo favorables mostrando entre un 95% hasta un 100% de éxito
(19,22,90,93,96-98).

Existe muy poca literatura acerca del uso del NeoMTA como material para
realizar pulpotomias en 6rganos dentarios temporales, en la actualidad se ha registrado
s6lo 1 estudio donde el NeoMTA fué comparado con el ProRoot MTA. En este estudio

mostré una metodologia similar al nuestro; utilizaron 80 molares primarios y se evalud
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el éxito clinico y radiografico de los tratamientos realizados, los resultados que se
obtuvieron en un periodo de 3 meses fué un éxito clinico de 100% con ambos materiales;
a los 6 meses de evaluacion se obtuvieron 100% de éxito clinico con ambos materiales y
un éxito radiogréfico de 94.7% con el ProRoot MTA y 97.4% con el Neo MTA Plus; a
los 12 meses se observo un éxito clinico de 100% Yy radiogréfico de 97.5% con el Neo
MTA Plus y un 97.4 % de éxito clinico y 94.6 % de éxito radiografico con el ProRoot
MTA y un éxito radiografico de 97.5% lo cual para ésta investigacion nos permite tener
una expectativa alta acerca de los resultados que se podran obtener en los siguientes meses
ya que los resultados obtenidos hasta el dia de hoy son muy similares al estudio reportado
(79).
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en ésta investigacion podemos llegar a las

siguientes conclusiones.

1. El formocresol, material éstandar de oro utilizado en pulpotomias resultd exitoso,
todos los tratamientos pulpares realizados en un periodo de 1 mes no presentaron
ninguna sintomatologia clinica ni radiografica.

2. El NeoMta, nuevo bioceramico introducido actualmente a la odontologia, result6
exitoso el 100% de los tratamientos realizados en un periodo de 1 mes. No se
presentaron sintomatologia tanto clinica como radiografica.

3. Por lo tanto el NeoMta y el Formocresol, bajo los parametros del estudio, pueden ser
utilizados para tratamientos pulpares en drganos dentarios primarios.

4. El NeoMTA puede utilizarse como alternativa al formocresol.
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ANEXO |
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a: Universidad Auténoma de Yucatan
Estimado(a) (Sefior/Sefiora):

Soy estudiante de la Universidad Auténoma de Yucatan y actualmente estoy realizando
un estudio poblacional a todos los pacientes que asistan a la clinica de la Universidad, al
cual le estamos invitando a su hijo a participar. El estudio se realizara en la clinica de la

maestria.

Si usted decide que su hijo participe en el estudio, es importante que considere la siguiente

informacion que le vamos a presentar.
Siéntase libre de preguntar cualquier asunto™ que no le quede claro.

El propdsito del estudio es estudiar la efectividad de un material nuevo en los tratamientos
de pulpotomias, las cuales quedaran selladas con un material de restauracion temporal y
al mes de haber realizado el tratamiento y éste no presente ninguna complicacion, se le
colocara su restauracion final, la cual serd una corona de acero cromo para fines de evitar
la filtracién del material. Posteriormente se realizaran citas de evaluacién clinica y

radiogréfica a los 1, 3 y 6 meses.

Le pedimos permita a su hijo participar ya que el cumple con todos los criterios que

necesitamos para realizar los tratamientos.
Procedimientos:

El tratamiento a realizar seran pulpotomias, éste consiste en la eliminacion de la pulpa

cameral del diente afectado, dejando las raices con tejido pulpar.
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Su participacion consistira en:

El tratamiento a realizar serdn pulpotomias en érganos dentarios inferiores, éste consiste
en la eliminacion de la pulpa cameral del diente afectado, dejando las raices con tejido

pulpar.

- La entrevista durard alrededor de 20 minutos y las preguntas que éste abarque
serén acerca de la salud de su hijo y la historia del dolor que el presente.

- La entrevista seréa realizada en la clinica de la Universidad

Beneficios: El seguimiento del tratamiento tanto de la pulpotomia como de la
restauracion con corona de acero-cromo seran realizado de manera gratuita y en caso de
necesitarse algun retratamiento seré gratis. Si usted acepta participar, estara colaborando
con la Universidad Autdnoma de Yucatan para realizar este estudio y con los resultados

obtenidos se podra determinar la capacidad de éste material.

Confidencialidad: Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio sera
de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no estara disponible para ningln otro propdésito. Su hijo
quedara identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio
podrian ser publicados con fines cientificos, pero se presentarian de tal manera para que

usted su hijo no fuera identificado(a).

Participacion voluntaria/retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted esté en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion
del mismo en cualquier momento. Su decision de permitir participar o no a su hijo en el
estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o le afectard de ninguna manera en los

servicios que su hijo requiera.
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Riesgos potenciales/compensacion: Los riesgos potenciales que implican su
participacion en este estudio son de riesgo minimo. Si alguna de las preguntas le hicieran

sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla.
Usted no recibira ningln pago por participar en el estudio.

Aviso de Privacidad Simplificado: Los datos personales que le solicitaremos seran
utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en este documento. Usted puede
solicitar la correccion de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar

su consentimiento para su uso.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que

le pedimos sea tan amable de firmar.

68



DECLARACION DE LA PERSONA QUE DA EL CONSENTIMIENTO
. Se me ha leido/ he leido esta Carta de consentimiento.

. Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles

riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

. He podido hacer preguntas relacionadas a la participacion de mi hijo en el estudio,

y me han respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacion que le hemos dado en este formato, estd de acuerdo en
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en permitir
que su informacion de salud sea usada como se describio antes, entonces le pedimos que

indique su consentimiento para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

Nombre y firma del padre 0 tutor

Fecha/hora
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ANEXO Il
CARTA DE ASENTIMIENTO

Hola mi nombre es Sharon Kristel Arteaga Yafiez y estudio en la Universidad
Auténoma de Yucatan. Actualmente la universidad esta realizando un estudio para
conocer acerca de realizar tratamientos bucales y para ello queremos pedirte que nos

apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en permitirme realizar un tratamiento
bucal contigo, esta es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que
puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas
0 no en el estudio. También es importante que sepas que, si en un momento dado ya no
quieres continuar en el estudio, no habra ningdn problema, o si no quieres responder a

alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial, esto quiere decir que no diremos a nadie tus

respuestas, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( v) en el cuadrito de abajo

que dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.
Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥'), ni escribas tu nombre.
1 Si quiero participar

Nombre:

Nombre 'y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de

Observaciones:
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ANEXO 11
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE SEGUIMIENTO

Universidad Autonoma de Yucatan
Facultad de Odontologia

Maestria en Odontologia Infantil

Hoja de registro para la inclusion de pacientes en el programa de pulpotomias.

Nombre del Paciente:

Domicilio:

Organo (s) dentario (s):

Material utilizado: Formocresol NeoMta

Observaciones:

Fecha Evaluacion Clinica Evaluacion Radiogréafica

71



ANEXO IV
INSTRUMENTO DE MEDICION CLINICA Y RADIOGRAFICA

Criterios Strindberg

CRITERIOS DE STRINDBERG
CLINICOS RADIOGRAFICOS

Ligamento periodontal normal,

EXITO CLINICO No aparecen sintomas clinicos Pl .
ldmina dura intacta

. Presencia de sintomas y signos clinicos patolégi- Lamina dura rota o pobremente definida, aparicién
FRACASO PATOLOGICO . . y ,g . P 8 L. P .p. .
cos (inflamacidn o aparicion de una fistula) de una rarefaccién nueva o aumento de la inicial

Presencia de sintomas pero ausencia de signos  Radiografia deficiente, extraccién de los drganos

DUDOSO .. .
clinicos dentarios

Criterios Strange

1. Sin datos patolégicos

2. Reabsorcion externa de la raiz
3. Reabsorcion interna de la raiz
4. Destruccion oOsea interradicular
5. Metamorfosis calcificada

6. Exfoliacion prematura
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