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RESUMEN

Objetivo: Determinar y comparar la respuesta histoldégica de la pulpa dental con
formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5% a los 7 dias, 14 dias y 30 dias, en dientes
pulpotomizados de Oryctolagus Cuniculus.

Material y métodos: 52 piezas dentales de conejo, se distribuyeron en Control (n=4),
Grupo Formocresol GF, (incisivos del lado derecho n=24), Grupo Hipoclorito de sodio
GH, (incisivos del lado izquierdo n=24). Se realizaron pulpotomias a los grupos GF y
GH mediante anestesia general; se indujo apertura cameral hasta observar la pulpa
dental; se administré formocresol 1:5 durante 3 minutos en GF, e hipoclorito de sodio
al 5% durante 3 minutos en GH, sellando las cdmaras pulpares de todas las piezas
con policarboxilato de zinc (Bonden - Dentsply®). Posteriormente se subdividieron en
tres grupos: Grupo 1.- Evaluacién a los 7 dias [GF(n=8), GH(n=8)], Grupo 2.-
Evaluacién a los 14 dias [GF(n=8), GH(n=8)], Grupo 3.- Evaluacion a los 30 dias
[GF(n=8), GH(n=8)]. De acuerdo a la fecha se anestesiaron nuevamente y se
extrajeron las piezas dentarias conservando en tubos de ensayo con formol 10%. Se
mandaron a laboratorio para su procesamiento utilizando H&E. La lectura
microscopica se realizd6 a 10X y 40X. Los datos fueron transferidos al programa
estadistico SPSS v21, para comparar el grado de respuesta de células inflamatorias,
areas de necrosis y grado de tejido de granulacion, se utilizé la prueba estadistica U
Mann-Whitney. Se considerd un nivel de significancia de a<0.05.

Resultados: El hipoclorito de sodio indujo un menor grado de respuesta de células
inflamatorias a comparacion del formocresol a los 7, 14 y 30 dias, ambos grupos
desarrollaron &reas de necrosis por coagulacién en el sitio de reaccién, y el hipoclorito
de sodio permiti6 una mayor respuesta de formacion de tejido de granulacion a los 14
dias. En todos los casos no presentaron diferencias significativas (p>0.05).
Conclusion: El hipoclorito de sodio al 5% puede ser utilizado como medicacién pulpar

para el tratamiento de pulpotomia.

Palabras clave: Pulpotomia, formocresol, hipoclorito de sodio, respuesta pulpar.

Oryctolagus Cuniculus



ABSTRACT

Purpose: Determine and compare the histological response of dental pulp with
formocresol 1:5 and sodium hypochlorite 5%, at 7 days, 14 days and 30 days in

Oryctolagus cuniculus teeth,

Methods: 52 teeth rabbit were divided in Control Group (n = 4), Formocresol Group FG
(incisors on the right side n = 24), Sodium Hypochlorite Group HG (incisors on the left
side n = 24). the FG and HG groups pulpotomy was performed with general
anesthesia; access opening is induced to observe the dental pulp, formocresol 1:5 was
administered for 3 minutes in FG, and sodium hypochlorite 5% for 3 minutes in HG,
sealing the pulp chambers with polycarboxylate zinc (Bonden - Dentsply®). Then teeth
rabbit were divided in three subgroups: Group 1. Evaluation at 7 days [GF (n = 8), GH
(n = 8)], Group 2, evaluation at 14 days [GF (n = 8), GH (n = 8)], Group 3, evaluation at
30 days [GF (n = 8), GH (n = 8)]. According to date these were anesthetized again and
teeth were extracted, it was preserved in test tubes with 10% formalin. Sent to a
laboratory for processing using H & E. The microscopic reading was taken at 10X and
40X. The data were transferred to the statistical program SPSS v21 to compare the
degree of response of inflammatory cells, areas of necrosis and granulation tissue
degree in statistical U Mann-Whitney test. A level of significance was considered

a<0.05.

Results: Sodium hypochlorite induced low responsiveness of inflammatory cells to
comparison formocresol at 7, 14 and 30 days, both groups developed areas of
coagulative necrosis in the reaction site, and sodium hypochlorite group showed higher

response granulation tissue at 14 days. In all cases no significant differences (p> 0.05).

Conclusion: Sodium hypochlorite 5% can be used as medication for pulpotomy

terapy.

Keywords: Pulpotomy, formocresol, sodium hypochlorite, pulp response. Oryctolagus

Cuniculus



I. INTRODUCCION

En la préactica clinica odontopediatrica existen diversos tratamientos cuando una
pieza dentaria presenta exposicién pulpar por caries dental.

En caso de piezas molares primarias, el procedimiento de eleccién es la
pulpotomia, cuyo objetivo es mantener la vitalidad pulpar, mantener la integridad del
diente y de los tejidos de soporte. El procedimiento consiste en la amputacion de la
porcién coronal de la pulpa dental afectada, preservando la vitalidad y la funcién de la
pulpa radicular. Cuando se localizan los cuernos pulpares, el paso siguiente es la
aplicaciéon de una medicacion biocompatible para generar cicatrizacion, hemostasia y
posteriormente permita su rehabilitacion.

Durante afos se ha utilizado diversos medicamentos para la busqueda de la
resolucion de este problema. Una de las alternativas més utilizadas es la aplicacion de
Formocresol 1:5, lo cual ha demostrado tener un buen éxito clinico y radiogréafico. Sin
embargo, diversos estudios evidencian que presenta efecto mutagénico,
carcinogénico, de efecto caustico y toxicidad, lo cual no solo afecta al paciente sino
también al operador y al personal asistencial.

Investigaciones In vitro y estudios clinicos, han revelado la importancia que tendria
otro agente utilizado en biopulpectomias y necropulpectomias de dientes
permanentes, destaca el Hipoclorito de sodio al 5%. Mencionan que una vez aplicado
sobre la superficie de la pulpa dental, el hipoclorito de sodio ejerce una accién
disolvente superficial, ya que no presenta capacidad para penetrar en areas
confinadas.

Este estudio determind la respuesta histologica de la pulpa dental con formocresol
1:5 e hipoclorito de sodio al 5% en dientes pulpotomizados de Oryctolagus Cuniculus a

los 7 dias, 14 dias y 30 dias de su aplicacion.

10



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1. AREA PROBLEMA
La caries dental es una enfermedad de alta prevalencia y que afecta

considerablemente a la poblacién infantil. !

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su reporte de Salud Oral del afo
2003 senala que la caries dental sigue siendo considerada una de las afecciones que

mayormente compromete la salud bucal.

En casos que la lesion cariosa en denticion decidua comprometa al tejido pulpar, y

cause una lesion reversible, la pulpotomia es uno de los tratamientos de eleccion.

En este procedimiento se extirpa la pulpa coronal y se agrega una medicacion para

originar hemostasia y mantener la vitalidad e integridad del tejido pulpar.

Actualmente el formocresol es la medicacién pulpar mas utilizada en este
procedimiento, debido a que origina cicatrizacion, por su facilidad de uso y por ser
econdmico; sin embargo, su empleo es controversial debido a su potencial mutagénico
y carcinogénico que presenta, ' adicional a ello se le ha atribuido efecto céustico y
toxicidad.? Segln antecedentes se demuestra que el hipoclorito de sodio puede ser

una alternativa en el tratamiento pulpar, 3

El objetivo del estudio es determinar la respuesta histolégica de la pulpa dental con
formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5% en dientes pulpotomizados de Oryctolagus

Cuniculus.
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2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

La pulpotomia en dientes primarios, es uno de los procedimientos mas
controversiales en Odontopediatria, debido a que la biocompatibilidad del material
empleado en contacto con el tejido pulpar representa, entre otros, el éxito o fracaso del

tratamiento.*®

El material de apdsito ideal para el recubrimiento pulpar radicular debe fomentar la
cicatrizacién de esta, formando un puente dentinario y no debe interferir con el proceso

fisioldgico de la resorcion radicular.® ©

El material mas utilizado es el formocresol, pero debido a su potencial
carcinogénico y mutagénico, surge la necesidad de investigar otro agente pulpar
aceptable, una alternativa para el recubrimiento pulpar radicular es el hipoclorito de
sodio (NaOCl), que se utiliza como irrigante en el tratamiento de conductos radiculares
de dientes permanentes y ha demostrado ser un muy buen antimicrobiano sin ser un
irritante pulpar significativo.> 7 Este estudio se enfocd en evaluar la respuesta

histoldgica de la pulpa dental de este compuesto en comparacion del formocresol.

2.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existe diferente respuesta histolégica de la pulpa dental con formocresol 1:5 e

hipoclorito de sodio al 5% en dientes pulpotomizados de Oryctolagus Cuniculus?

12



2.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.4.1. Objetivo general

Determinar la respuesta histolégica de la pulpa dental con formocresol 1:5 e

hipoclorito de sodio al 5%, a los 7 dias, 14 dias y 30 dias en dientes pulpotomizados

de Oryctolagus Cuniculus.

2.4.2. Objetivos especificos

1.

Evaluar la respuesta de células inflamatorias de la pulpa dental, después de la
aplicacion de formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5% a los 7 dias, a los 14
dias, y a los 30 dias en dientes pulpotomizados.

Comparar la respuesta de células inflamatorias de la pulpa dental entre
formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5, a los 7 dias, a los 14 dias, y a los 30
dias, en dientes pulpotomizados.

Evaluar la presencia de areas de necrosis de la pulpa dental, después de la
aplicacién de formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5%, a los 7 dias, a los 14
dias, y a los 30 dias en dientes pulpotomizados.

Comparar la presencia de areas de necrosis de la pulpa dental entre
formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5, a los 7 dias, a los 14 dias, y a los 30
dias, en dientes pulpotomizados.

Evaluar la presencia de tejido de granulacion de la pulpa dental, después de la
aplicacion de formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5%, a los 7 dias, a los 14
dias, y a los 30 dias en dientes pulpotomizados.

Comparar la presencia de tejido de granulacién de la pulpa dental entre
formocresol 1:5 e hipoclorito de sodio al 5, a los 7 dias, a los 14 dias, y a los 30

dias, en dientes pulpotomizados.

13



2.5. JUSTIFICACION

Segun los antecedentes, el formocresol presenta potencial carcinogénico,
mutagénico, efecto caustico y toxicidad, ' 2 por ello surge la necesidad de emplear otro
agente pulpar que sea compatible, efectivo y con menos potencial de injuria un
tratamiento mas conservador de la pulpa dental. En este estudio emplearemos el
hipoclorito de sodio, debido a su bajo costo, facilidad de uso y por no presentar efectos
adversos. Mediante este ensayo In vivo demostraremos histolégicamente la respuesta
de la pulpa dental con hipoclorito de sodio comparando con la aplicacion de
formocresol, y asi tener un fundamento biol6gico para ser aplicado en ensayos clinicos

en pacientes pediatricos.

Hasta la actualidad no ha sido estudiado este tema en nuestro pais, teniendo que
remitirnos a estudios desarrollados en otros paises. Por ello el estudio servirda como
antecedente y base para futuras investigaciones, lo cual se permitira valorar dentro de
la especialidad de Odontopediatria y con ello, mejorar los procedimientos terapéuticos

en beneficio de la salud del operador y del paciente infantil de nuestra poblacion.

2.6. LIMITACION DE EJECUCION

La limitacion del estudio es la posibilidad de evaluar la diferenciacion histologica de
la pulpa en lagomorfos después de 30 dias, o durante un mayor plazo de tiempo,
debido que su denticion es elodonte y tienden a regenerar sus tejidos en un corto

plazo.

2.7. FACTIBILIDAD DE EJECUCION
- El estudio es factible en su ejecucién porque es posible comparar histol6gicamente

las piezas tratadas mediante cortes histoldgicos longitudinales.

- Fue posible controlar las vias respiratorias durante el acto operatorio, mediante la
posicion decubito dorsal, y asi se garantiz6 la sobrevivencia del animal posterior a la

anestesia general.

14



lll. MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES

e Haghgoo Ry Abbasi F (2012), evaluaron histolégicamente cambios pulpares en 22
caninos deciduos después de realizar pulpotomias con hipoclorito de sodio (NaOCI)
y formocresol (FC). Se utilizé el disefio de boca dividida en piezas que debian ser
extraidas por razones ortodéncicas, Se dividié en dos grupos (FC n=11, NaOCL n
=11). Todas las piezas se extrajeron a los 2 meses y se evaluaron el grado de
inflamacion de la pulpa y la formaciéon de puente dentinario, los datos se analizaron
mediante la prueba de McNemar. Los resultados indican el grupo de FC obtuvo
mayor grado de inflamacion, tuvo 5 casos de necrosis y ninguna formacion de
puente dentinario, en cambio el grupo de NaOCI obtuvo menor grado de
inflamacién, ningun caso de necrosis y presencia de puente dentinario en 3
muestras. Se concluye que el hipoclorito de sodio puede ser sugerido como un
agente de pulpotomia en dientes deciduos pero se recomienda un estudio con una
mayor cantidad de muestra.’

e Koyuturk AE y col (2013), evaluaron el uso de tapdén de sangre Ankafer (ABS) como
agente de pulpotomia en molares de ratas y compararlos con sulfato férrico (FS) y
formocresol (FC). Se realizaron 72 pulpotomias en molares de ratas anestesiadas
con clorhidrato de ketamina 60mg/100kg IM, cavidades se sellaron con IRM y se
evalud histolégicamente a los 7, 15 y 30 dias después de la intervencién, se
extrajeron las piezas y se conservaron en formol al 10%, el andlisis estadistico se
realiz6 mediante la prueba de Kruskal-Wallis y pruebas de comparacion mdltiple de
Dunn. Los resultados indican que no hubo diferencia significativa en el grado de
respuesta de células inflamatorias entre los grupos a los 7 y 15 dias. Sin embargo a
los 30 dias se observé mayor densidad de células inflamatorias en el grupo de FC
en comparacion al resto (p <0,05). No se observaron diferencias significativas en la

formacién de puente dentinario entre los grupos durante la evaluacién. Se concluye

15



que el ABS puede considerarse una alternativa aceptable a FC y FS en
pulpotomias.®

Vargas KG y col (2006), compararon la eficacia de hipoclorito de sodio 5% (NaOCI)
y sulfato férrico (SF) como medicamento en el tratamiento de pulpotomias en
molares deciduas cariadas. Se realizaron 60 pulpotomias en dos grupos (NaOCI n=
32, SF n=28), las piezas fueron restauradas con base de IRM/corona de acero
inoxidable. Se evaluaron signos clinicos (no presencia de dolor espontaneo, sin
movilidad ni inflamacién ni fistula, restauracion intacta) y radiogréficos (sin
presencia de reabsorcién radicular externa e interna) al inicio, 6 y 12 meses. Los
resultados indican a los 12 meses que el FS tiene 85% de éxito clinico y 62% de
éxito radiografico mientras que el NaOCI presenta 100% de éxito clinico y 79% de
éxito radiografico. Se concluye que NaOCI puede ser utilizado como medicacién
para el tratamiento de pulpotomia.®

Myers DR y col (1983), evaluaron si el formocresol aplicado al tejido pulpar es
absorbido sistémicamente y distribuido en todo el cuerpo. El objetivo fue determinar
si hay presencia de formocresol en tejidos celulares de otros érganos de perros
después de la aplicacién de esta, al tejido pulpar vital. Cuatro perros fueron
anestesiados y se realizaron pulpotomias en incisivos y caninos; se realizaron en
uno 16 pulpotomias con aplicacion de formocresol durante 5 minutos, 4 en un
segundo perro, 1 en el 3ero y 16 pulpotomias sin formocresol se realizd en el 4to
perro (control). A las 6 horas del procedimiento se retiraron rifiones, higado,
pulmones y tejidos del corazon para la evaluacion histologica. Los resultados
indican que el perro que recibi6 16 pulpotomias con formocresol muestran
hallazgos sugestivos de lesidn tisular temprana para el rifién y el higado, el resto de
érganos no tuvo complicaciones.®

Al-Mutairi MA y col (2013), compararon la tasa de éxito clinico y radiografico del
hipoclorito de sodio (NaOcl) 5% y formocresol (FC) 20% en pulpotomias en 82

molares deciduas cariadas. Se utilizé el disefio de boca dividida y seguido la
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restauracion con coronas de acero inoxidable. Se evalu6 a los 3, 6 y 12 meses. Los
resultados a los 12 meses indican que las tasas de éxito clinico y radiografico
fueron 94,6% y 86,5%, respectivamente, para NaOCI, y el 92,1% y 86,8% para FC.
Se concluye que la tasa de éxito del NaOCIl son comparables a los de FC en
pulpotomias.

John DR (2013), comparé la tasa de éxito clinico y radiografico del hipoclorito de
sodio (NaOcl) 3% y formocresol (FC) a una dilucién 1:5 de Buckley en pulpotomias
en molares deciduas cariadas (65 dientes). Seguido del tratamiento se restauré con
coronas de acero inoxidable y se cementé con ionémero de vidrio, Se evaluaron a
los 6 y 12 meses. Los resultados a los 12 meses indican que ambos grupos
obtuvieron 100% de éxito clinico, el grupo NaOCI obtuvo 80% de éxito radiografico
y el grupo FC obtuvo 90%, no encontrandose diferencias significativas segun la
prueba exacta de Fisher (p = 0,468). Se concluye que la tasa de éxito del NaOCI
son comparables a los de FC en pulpotomias. 2

Rosenfeld E, James G, Burch B, (1978), evaluaron histolégicamente la accidon
disolvente del 5,25% NaOCI en tejido pulpar vital humano sin instrumentacion y el
efecto sobre las paredes del conducto, tejido residual, conductos accesorios, y
sobre el mundén pulpar apical de dientes instrumentados, en pacientes con
indicacién de extraccion por ortodoncia. Cuarenta y dos premolares se dividieron en
tres grupos, dos piezas control, 20 piezas con pulpa no instrumentada (grupo A) y
20 piezas con pulpa instrumentada (grupo B). En cada grupo se subdividié en 10
piezas con la aplicacion de solucion salina y otras 10 con NaOCI. Se realiz6 la
apertura cameral y se irrigb en ambos grupos durante 15 minutos, con ambas
soluciones; para el caso del grupo B, se instrument6 con limas K hasta N°60 a una
profundidad de 5mm del apice, las piezas se extrajeron 45 minutos después del
procedimiento y se colocé en formol 10%, y se realizaron cortes histologicos. Los
resultados para el grupo A indican que la accion disolvente fue limitada por el
acceso y el didmetro del canal. El hipoclorito de sodio actu6 solamente en la
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superficie generando cambios en la pulpa coronal, con efectos casi nulos sobre el
tejido pulpar mas profundo. Para el grupo B, con el NaOCI eliminé el tejido residual
de las paredes del conducto radicular. Se concluye que el 5,25% NaOCI fue mas
eficaz que la solucién salina y ejercié una accién disolvente no especifica, de accién
superficial en la pulpa vital intacta. El NaOCI presenta incapacidad para penetrar en
areas confinadas. %

Huth KC y col (2011), compararon longitudinalmente la eficacia del hidréxido de
calcio, sulfato férrico, electrobisturi y formocresol en pulpotomias en 200 molares
deciduas, siendo evaluados a los 6, 12, 18, 24 y 36 meses. Se utilizaron analisis de
datos descriptivo y andlisis de regresién logistica mediante multiples observaciones
por paciente (sintomas clinicos) mediante prueba de Chi cuadrado de Wald. Los
resultados no indican diferencias significativas entre formocresol y cualquier otra
técnica después de 36 meses, siendo las tasas de éxito mas bajas las del hidroxido
de calcio.™

Tang HM, Nordb6 H y Bakland LK. (2000), examinaron el efecto de diluir hipoclorito
de sodio (NaOCI) sobre el tejido pulpar vital en 20 dientes sanos en cuatro perros
Beagle. Se prepararon cavidades clase V a una profundidad de 2mm, en un lado se
aplicé durante 5 minutos NaOCI al 5% y en el lado opuesto se aplicd solucidn salina
durante la misma cantidad de tiempo. Se evalué la presencia de células
inflamatorias a nivel de la pulpa remanente al dia, 7 dias y 28 dias mediante
preparaciones histolégicas tefiidas con H & E. Los resultados indican que en el
primer dia todos mostraron una inflamacion leve y a los 28 dias todas las piezas no
presentaron células inflamatorias. Se concluye que el NaOCI| es una buena
alternativa como agente pulpar en pulpotomias.*

Hafez AA y col (2002), evaluaron la capacidad biolégica del hipoclorito de sodio
(NaOCl) para controlar la hemorragia a través de la amputacion quimica del
coagulo para facilitar la formacion de puente dentinario en pulpotomias. Se indujo
90 cavidades clase V con exposicion pulpar en cinco monos adultos, la hemorragia
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fue controlada con un 3% de hipoclorito de sodio, y se evalu6 histolégicamente la
formacién de puente dentinario a los 7, 27 y 90 dias. Los resultados indican que se
observaron reorganizacion de tejidos blandos y formacién de puentes dentinarios
en el 86% de pulpas tratadas con NaOCI. Se concluye que el NaOCI es un buen
agente pulpar para el control de la hermorragia.®

Vostatek SF y col (2011), realizaron una evaluacién retrospectiva sobre el éxito
clinico y radiogréfico del hipoclorito de sodio (NaOCI) 5% en comparacion con los
datos publicados sobre sulfato férrico y formocresol como medicacién para
pulpotomias, 192 pulpotomias se realizaron con NaOCI en molares deciduas en
118 pacientes, 131 molares deciduas se les realizd un seguimiento durante 10
meses teniendo una tasa de éxito clinico y radiogréafico del 82%. Se concluye que la
tasa de éxito del NaOCI son comparables con los del Formocresol y sulfato férrico
en pulpotomias.'®

Chia ER y Castro R (2011), evaluaron las alteraciones histopatoldgicas que produce
el formocresol comparado con el agregado de trioxido mineral en pulpotomias, en
cuatro Canis Familiaris, raza mestiza de un afno de edad. Los premolares de cada
arcada fueros tratados siguiendo la técnica clasica de pulpotomia mediante un
estudio de boca dividida, el formocresol se aplicd en la hemi arcada izquierda y la
pasta de agregado de Trioxido Mineral (MTA), en el lado derecho. Se evalué a las
48 horas y a los 40 dias. Utilizando la prueba t de Student, se encontraron
diferencias significativas entre las alteraciones producidas en dientes
pulpotomizados de Canis familiaris al utilizar formocresol y MTA. Se concluye que el
MTA genera menor nivel de inflamacién y mayor regeneracion dentinaria que el
formocresol.®

Garcia-Godoy F y Murray PE (2005), evaluaron si la colocacién de diversos agentes
hemostaticos altera la curacion pulpar a corto plazo tras el recubrimiento pulpar
directo. Se realizaron preparaciones de cavidades de Clase V con exposiciones de
pulpa en dientes de primate, la hemorragia pulpar fue controlada por la colocacion
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de epinefrina, hipoclorito de sodio o combinaciones de estos agentes. Todas las
piezas fueron restaurados con resina compuesta y se evalué a los 13 y 28 dias. Se
realiz6 examen histolégico para observar la inflamacién de la pulpa, la organizacién
de los tejidos blandos y la formacion de puentes de dentina. La medicién fisiologica
de la frecuencia cardiaca y la presién arterial se registraron continuamente durante
los tres procedimientos operativos. Los tratamientos pulpares locales con los
distintos agentes hemostaticos no alter6 la presién arterial sistémica o la frecuencia
cardiaca durante la aplicacion de pasta local. No se observaron diferencias entre
los tratamientos. Se Concluye que el tratamiento hemostatico tuvo poco efecto
sobre la fisiologia pulpar sistémica o curacion.'”

Ratnakumari R y Bijimol T (2012), compararon la respuesta de un agente pulpar
Chitra- cemento fosfato de calcio (Chitra-CPC) y formocresol, en pulpotomias en
dientes temporales. El estudio se realizé en 10 nifios de entre 8 a 12 afios que se
centraban en 20 caninos deciduos sanos indicados para extraccion por fines
ortoddncicos. Se utilizé disefio de boca dividida, un lado con formocresol y el otro
con Chitra-CPC. Después de 70 dias, los dientes se extrajeron y se sometieron a
examen histologico. Los resultados no revelaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos habiendo resultados mas favorables para Chitra-
CPC con respecto a la inflamaciéon de la pulpa y la formacion de puentes de
dentina. Se concluye que Chitra-CPC es un agente comparable con el
formocresol.'®

Fuks AB y col (1997) evaluaron la respuesta pulpar mediante la aplicacién de
15.5% de sulfato férrico (FS) y una dilucién de 20% de Formocresol (FC) en dientes
deciduos pulpotomizados de 4 babuinos. Se realizaron 79 pulpotomias, en 32
dientes se administr6 sulfato férrico durante 15 segundos, en otros 32 dientes se
administré formocresol durante 5 minutos, y en 15 dientes IRM sobre la pulpa
remanente. Todas las piezas fueron selladas con IRM y se evaluaron
histolégicamente los cambios inflamatorios de la pulpa remanente después de 4y 8
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semanas. Los resultados indican que no se evidencia diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos de grado de inflamacién. (Chi cuadrado p> 0,05).
Se concluye que el sulfato férrico produce respuestas de pulpa comparables a las
del formocresol diluido.

Neamatollahi H y Tajik A (2006), realizaron 135 pulpotomias en segundos molares
deciduos en pacientes de entre 3 y 6 anos de edad y compararon el éxito clinico y
radiografico del formocresol (FC), sulfato férrico y MTA. Todas las piezas fueron
restauradas con amalgama, la evaluacion fue a los 3 y 12 meses. Los resultados
evidencian que el MTA tuvo una menor tasa de éxito clinico (82.1%) a comparacién
del resto (100%) y radiografico (69.2%) a comparacion del FC (92.5%) y sulfato
férrico (80.5%). Se concluye el sulfato férrico es una alternativa aceptable al
formocresol como medicacién para pulpotomias.?

Karami B y col (2009), realizaron un estudio clinico, radiografico e histologico para
comparar la respuesta del acido tricoloroacético, (TCA), formocresol (FC), agregado
trioxido mineral (MTA) y 6xido de zinc eugenol (ZOE) como agentes pulpares en
162 pulpotomias realizados en premolares de 8 perros. Todas las piezas fueron
restauradas con amalgama. Los animales fueron sacrificados a las 48h, 2, 4 y 8
semanas (dos perros en cada intervalo). Los resultados indican a las 8 semanas la
formaciéon de puente de dentina fue evidente en 20% (FC), 50% (TCA) y 91.7%
(MTA). Se concluye que el MTA es una alternativa aceptable como medicacién
pulpar en pulpotomias.

Erdem AP y col (2011), evaluaron las tasas de éxito de agregado tri6xido mineral
(MTA), sulfato férrico (FS) y formocresol (FC) como agentes de pulpotomias en 128
molares deciduos cariados en 32 pacientes de 5 a 7 afos de edad. Utilizaron
disefio de boca dividida aleatorizado, la evaluacién fue clinica y radiogréfica a los
6, 12 y 24 meses. Los datos fueron analizados mediante la prueba Chi- cuadrado.

Los resultados indican que no se encontraron diferencias significativas a los 6,12 y
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24 meses entre los materiales experimentales. Se concluye que el MTA y FS son
una alternativa aceptable como medicacién pulpar en pulpotomias. 2

Zarzar PA y col (2003), evaluaron In Vivo si el formocresol (en la formulacién
original de Buckley) es mutagénico. Se realizaron cultivos de linfocitos obtenidos de
la sangre periférica (6-8mL) de 20 pacientes de 5 a 10 anos de edad. La primera
muestra fue antes de la pulpotomia (grupo control) y el segundo después de las 24
h (grupo experimental). Los linfocitos fueron evaluados mediante un andlisis
citogenético, para cada muestra se analizaron 200 metafases, se utilizé prueba de
Wilcoxon. Los resultados evidencian que no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos por aberraciones cromosémicas (P = 0,251) y para
roturas cromosémicas (p= 0.149); el formocresol solo fue mutagénico para un
paciente. Se concluye que estadisticamente el formocresol no es mutagénico pero
se requiere mas investigaciones con una muestra mas grande.?

Kiyoshi y cols. en (2011), realizaron un estudio para medir la concentracion en el
aire del formaldehido evaporado durante la fijacién. Midieron la concentracion en el
aire segun la localizacién de las fosas nasales del paciente (simulador) (10 cm), la
posicion del especialista (35 cm) y la de la asistente dental (40 cm), con las
siguientes variantes: sin equipo periférico, usando un extractor de aire intrabucal,
usando un extractor de aire extrabucal, y usando ambos extractores. Concluyeron
que usando un equipo de extraccién de aire extrabucal e intrabucal durante la
fijacién del formocresol en las pulpotomias se reduce la exposicion del formaldehido
en el paciente, el profesional y el asistente; la concentracién del formaldehido
aumenta al incrementarse la temperatura y que también es importante una
ventilacién activa, el control de la humedad y la temperatura en el consultorio dental

durante las pulpotomias con formocresol. 2
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3.2. BASES TEORICAS

3.2.1. ORGANO DENTINO PULPAR

3.2.1.1. Definicién

La pulpa dentaria es un tejido Unico, de origen mesenquimatoso, ricamente
vascularizado e inervado. Es uno de los tejidos conectivos blandos mas primitivos del
cuerpo, ubicado en la parte central del diente, encerrada en una capa protectora de
dentina, cubierta a su vez por el esmalte, desde el punto de vista morfolégico
reproduce la forma del elemento dentario, por lo que cambia segun la anatomia de los
dientes. 2

La pulpa posee elementos tisulares, entre los que se incluyen nervios, tejido
vascular, fibras de tejido conectivo, sustancia fundamental, fluido intersticial,
odontoblastos, fibroblastos, células inmunocompetentes y otros elementos celulares. 3

A diferencia de la mayoria de los tejidos, la pulpa carece de un sistema colateral y
depende de las pocas arteriolas que penetran a través de los orificios radiculares. Este
sistema vascular disminuye progresivamente con la edad, al igual que el tamano de la
cavidad pulpar, debido al depdsito continuo de dentina secundaria y por la aposicién
localizada y deformante de la dentina terciaria que se produce como respuesta ante
distintos tipos de noxas. 23

La pulpa dental es un 6rgano sensorial Unico, a pesar de la baja conductividad
térmica de la dentina, es sensible a los estimulos frios y calientes. Al igual que otros
tejidos conectivos del cuerpo posee potencial de regeneracion y reparacion, por lo que
puede formar dentina a lo largo de toda la vida, lo que permite que la pulpa vital
compense parcialmente la pérdida de esmalte y dentina producto de un traumatismo

mecanico o una enfermedad. %

3.2.1.2. Componentes estructurales de la pulpa dental
La pulpa dental estd formada por un 75% de agua y por un 25% de materia
organica constituida por células y matriz extracelular (MEC) representada por fibras y

sustancia fundamental. 2*
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a) Sustancia fundamental

La sustancia fundamental o matriz extracelular ocupa los espacios libres dejados
por las células, fibras, vasos y nervios. Es abundante en las pulpas jovenes. Tiene
consistencia gelatinosa y continua, siendo diferente de los fluidos tisulares. Esta
compuesta, principalmente por glucosaminoglucanos (GAG), acido hialurénico,
condroitin sulfato, glucoproteinas y agua. 22 En dientes recién erupcionados el GAG
predominante es el dermatan sulfato. En cambio, en pulpas maduras el &acido
hialurénico es el componente esencial y en menor proporcion se presentan el
dermatan y el condroitin sulfato.

A través de la sustancia fundamental transcurren los metabolitos celulares, los

nutrientes y los productos de desecho desde las células a los vasos sanguineos. 24

b) Células de la pulpa dental

- Odontoblastos: Responsable de la dentinogénesis y en el diente permanente
se le considera la célula mas importante del complejo dentino pulpar. Los
estadios de diferenciacion de pre-odontoblastos a odontoblastos jévenes y a
odontoblastos maduros, son hallados de igual manera en procesos de
reparacion.

- Fibroblastos: Son las células mas numerosas de la pulpa, secretan a los
precursores de las fibras: colagenas, reticulares y elasticas y la sustancia
fundamental de la pulpa. 24
Los fibroblastos se encargan ademéas de la sintesis de la sustancia
fundamental, es posible que estas células puedan reemplazar un odontoblasto
que se pierda eventualmente. Se ha demostrado que tienen la capacidad de
ingerir y degradar colageno cuando son estimuladas adecuadamente. 4

- Células mesenquimales: Derivan del ectodermo de las crestas neurales. Estos
pueden diferenciarse en nuevos odontoblastos o fibroblastos, segun el estimulo
que actie. 2* El nimero de células mesenquimales disminuye con la edad,
reduciéndose la capacidad de autodefensa de la pulpa.
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Macrofagos: En los procesos inflamatorios los histiocitos se transforman en
macréfagos libres que se encargan de fagocitar microorganismos y eliminar
células muertas, también poseen una funcion inmunolégica, fagocitan
particulas extranas y las presentarlas a los linfocitos.

Ademas elaboran enzimas, facilitando su migracion dentro del tejido
conectivo.?*

Otras células del tejido pulpar: Linfocitos, células plasmaticas y en ocasiones
eosindfilos y mastocitos, que son evidentes en los procesos inflamatorios. 24
Fibras del tejido conectivo de la pulpa dental

Fibras colagenas

Fibras reticulares

Fibras elasticas

Fibras de oxitalan

3.2.1.3. Zonas morfoldgicas de la pulpa dental

Histolégicamente se pueden diferenciar cuatro zonas diferentes en la pulpa, desde

la predentina (dentina sin mineralizar) hacia la pulpa:

Zona odontoblastica: Es la capa mas externa, constituida por odontoblastos,
ubicados subyacente a la predentina. Entre los cuerpos se encuentran
capilares, fibras nerviosas y células dendriticas.?® Los cuerpos celulares se
conectan entre si por complejos de unién, las cuales mantienen la integridad de
la capa odontoblastica. En las caras laterales predominan las uniones en
hendidura que proporcionan vias de baja resistencia, regulan el intercambio de
metabolitos de bajo peso molecular entre los odontoblastos y la capa
odontoblastica de la pulpa coronal contiene mas células por unidad de area
que la de la pulpa radicular.

Zona basal: Se encuentra debajo de la capa odontoblastica, con un ancho

aproximado de 40 pm, relativamente libre de células.
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Zona rica en células: Contiene una proporcion elevada de fibroblastos, puede
contener ademas un numero variable de macréfagos, células dendriticas y
células mesenquimatosas indiferenciadas o células madre. Es mucho mas
prominente en la pulpa coronal que en la radicular. 2*

Zona central de la pulpa: Formada por el tejido conectivo laxo caracteristico de
la pulpa, con sus diversos tipos celulares, fundamentalmente fibroblastos,
células ectomesenquimaticas y macrofagos de localizacién perivascular, pocas
fiboras inmersas en la matriz extracelular amorfa y abundantes vasos y

nervios.2*

3.2.1.4. Funciones de la pulpa dental

Inductora: Durante el proceso de amelogénesis deposita dentina para que se
produzca la sintesis y el depdsito de esmalte. 2

Formativa: Forma dentina, capacidad que posee hasta que dure su vitalidad,
realizada por los odontoblastos. 28

Nutritiva: Provee irrigacion a la dentina a través de las prolongaciones
odontoblasticas y de los metabolitos del sistema vascular pulpar. 2

Sensitiva: Responde ante los diferentes estimulos o noxas, mediante los
nervios sensitivos. El dolor dentinal es agudo y de corta duracién, el dolor
pulpar es pulsatil, persistente. 26

Defensivo o reparador: El tejido pulpar posee una notable capacidad
reparativa, formando dentina frente a las agresiones. La dentina terciaria que
es mas irregular, actua si el estimulo provocado causa la destruccion de los
odontoblastos originales, entonces la dentina terciaria, o dentina reparadora se
forma en zonas de irritacion, como caries, desgaste excesivo del diente,
preparacion de cavidades y materiales restauradores, la pulpa suele responder
mediante depdsito de una capa de dentina reparadora sobre los tubulos de la

dentina primaria o secundaria, formando una barrera de tejido mineralizado. 2
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3.2.1.5. Reaccion del Organo Dentino-Pulpar frente a la caries dental

Cuando la caries avanza desde el esmalte a la dentina, se forma dentina esclerética
por aposiciébn de minerales en la dentina intertubular e intratubular (dentro de los
tubulos y entre ellos), disminuyendo su permeabilidad, esto se produce en un tiempo
relativamente corto. Esta dentina se observa radiograficamente como un area
radiopaca, por el aumento de minerales. 26

La formacion de dentina terciaria amerita un periodo de tiempo mas prolongado y
depende en gran medida del estimulo. Cuanto mas rapido progrese la lesion, mas
irregular serd la dentina terciaria. Cuando la caries avanza mas rapido que la
produccion de dentina de reparacion, los vasos sanguineos de la pulpa se dilatan y
hay diseminacién de células inflamatorias, especialmente debajo de la zona de tubulos
dentinarios afectados. 2¢ Pese a que la dentina puede proporcionar una barrera fisica
ante los estimulos nocivos, la respuesta inmune de la pulpa provoca cambios celulares
frente a los patégenos invasivos. 2 A medida que la infeccion avanza aumenta la
intensidad de la respuesta inmune, la proporcion de linfocitos T y B, macréfagos y
neutréfilos, que es directamente proporcional a la profundidad de la lesion. La
densidad de las células dentriticas en la region odontoblastica también se ve en
aumento con la progresién de la caries, estas son las responsables de la presentacién
del antigeno y de la estimulacion de los linfocitos T. Si la lesion cariosa permanece sin
tratar, termina por producirse una exposicién. Se forma un pequefio absceso bajo la
region de la exposicion y las células inflamatorias crénicas se producen mas alla de las
zonas centrales de irritacion. Es probable que el resto de la pulpa no se inflame,
produciendo una pulpitis parcial crénica con exacerbacion aguda. Si la exposicién
progresa, la pulpa sufre necrosis parcial, seguida en algunos casos de necrosis total.
26 27

Es posible que la supuracién determine la posibilidad de que ocurra necrosis parcial

o total, si la pulpa esta abierta y supura, el tejido apical no se inflama o permanece con
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inflamacién crénica. Si por el contrario el empaque de los alimentos o la restauracién
no permiten la supuracién, todo el tejido pulpar se necrosa mas rapidamente.

3.2.1.6. Diferencias a nivel dentino pulpar entre la denticiéon primaria y la
permanente

Segun Bjorndal L (2002) 26, nos describe:

Las raices de los molares primarios son mas delgadas y largas.
- El espesor del esmalte y dentina de los dientes primarios es menor que en
denticién permanente.
- Las raices de los molares primarios emergen mas cerca del cuello y mas hacia
el apice que los molares permanentes.
- Enlos dientes primarios, el grosor de la dentina entre las camaras pulpares y el
esmalte es menor.
- Las camaras pulpares de los dientes primarios son comparativamente
mayores.
- Los cuernos pulpares, especialmente los mesiales, son mas altos en los
molares primarios.
- Presencia de conductos accesorios en el piso de la camara pulpar en denticién
primaria
- Resorciones externas por risalisis en denticion primaria.
- En denticién primaria, el material de obturacion de los conductos debe ser
reabsorbible.
3.2.1.7. Etiologia de las patologias pulpares en dientes primarios
Diversas causas producen las patologias pulpares y el proceso patogénico basico
que se desarrolla es el de la respuesta inflamatoria. La pulpa va a reaccionar
originando una pulpitis que es la inflamacion que ocurre como respuesta a
mecanismos directos e inmunitarios. Los mecanismos directos son los

microorganismos, los cuales llegan a la pulpa a través de los tubulos dentinarios
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expuestos, ya sea por caries, traumatismos o factores irritantes, destruyendo los
odontoblastos y las células subyacentes. En los mecanismos inmunitarios actuan
factores del complemento e inmunoglobulinas. El resultado final ya sea inducido por
irritacion directa o por el sistema inmunitario, hace que se liberen mediadores quimicos
que inician la inflamacién.

Si la infeccién no es erradicada a través de los procesos naturales o procedimientos
operatorios, los microorganismos invaden el complejo dentino-pulpar venciendo la
defensa y causando lesion pulpar, e infectando la cdmara pulpar y el sistema de
conductos radiculares. Los microorganismos que se encuentran con mayor frecuencia
son los estrectococos alfa-hemoliticos, enterococos spp y lactobacilos spp, a medida
que aumenta el espesor de la pulpa necroética se establecen un mayor numero de
especies anaerobicas obligadas, entre las cuales se incluyen los cocos anaerobicos
gram positivos y los bacilos gram negativos que son favorecidos por la baja
concentracion de oxigeno existente en las zonas necroéticas de la pulpa.®

Otra causa estan las iatrogenias, donde el profesional no utiliza la refrigeracién
adecuada, la minima presién, realiza preparaciones muy profundas cercanas a los

cuernos pulpares o realiza una exposicion pulpar de manera accidental. 2°

3.2.1.8. Clasificacion de las Patologias Pulpares en Dientes Primarios
La Asociacion Americana de Endodoncia en 2009, definié la terminologia para
realizar la siguiente clasificacién
a) Estado del tejido pulpar: °
- Pulpa normal: Pulpa libre de sintomas y responde normalmente a las pruebas
de vitalidad.
- Pulpitis reversible: Diagnéstico clinico basado en hallazgos subjetivos y
objetivos, indican que la inflamacién pulpar puede volver a la normalidad.
- Pulpitis irreversible: Diagndstico clinico, basado en hallazgos subjetivos y
objetivos, indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de repararse; puede

ser asintomatica o sintomatica.
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- Necrosis pulpar: Diagnéstico clinico indicativo que la pulpa dental no responde
a las pruebas de vitalidad.

- Diente previamente tratado: Diagnéstico clinico indicativo que el diente ha sido
tratado endodénticamente y que el o los canales estan obturados con algun
tipo de material que no sea medicacion intracanal.

- Diente con terapia previamente iniciada: diagnéstico clinico indicativo que el
diente ha sido previamente tratado en forma parcial (pulpotomia, pulpectomia)

b) Lesiones Periapicales: %

- Absceso Dento Alveolar Crénico: No presentan sintomas, con antecedentes de
dolor espontaneo y puede haber molestias a la percusion y a la palpacién de la
zona donde se ubican los apices.

Se observa un trayecto fistuloso en los tejidos blandos por donde el absceso
drenara permanentemente sin causar presién en los tejidos comprometidos.

- Absceso Dento Alveolar Crénico Reagudizado: Presentan historia de dolor
espontaneo, agudo y constante, sobre todo antes de la aparicién del edema.
Evidencian caracteristicas clinicas de un proceso agudo, con edema

extrabucal, extrusion dentaria y movilidad marcada.

3.2.1.9. Terapia pulpar en dientes primarios

El principal objetivo de la terapia pulpar es mantener la integridad del diente como
de los tejidos de soporte, preservar la vitalidad del diente, promover la salud del tejido
pulpar, a través de la formacion de dentina terciaria y minimizar la microfiltracion, en
caso que la caries haya invadido la pulpa y este sea tratado, no deben ocurrir signos ni
sintomas adversos al post-tratamiento.?’

a) Tratamiento pulpar indirecto:

Esta terapia estd recomendada para dientes con lesiones de caries profundas en
cercania con el tejido pulpar pero sin signos ni sintomas de degeneracion pulpar, la
capa mas profunda de dentina cariada remanente se cubre con un material

biocompatible para prevenir la exposicidén pulpar y cualquier trauma adicional al diente,
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ocasionando la deposiciéon de dentina terciaria, la cual aumenta la distancia entre la
dentina afectada y la pulpa, y de dentina esclerética (peritubular) que disminuye la
permeabilidad dentinaria. Se debe remover la dentina cariada de la unién esmalte —
dentina en su totalidad y de las paredes laterales, utilizando curetas de dentina o
fresas redondas.

Al sellar la lesion, se suprime el sustrato en el que actuan las bacterias para
producir &cido. Al interrumpirse el proceso de caries, el mecanismo de reparacién
puede depositar mas dentina y evitar la exposicion pulpar.

Los materiales que se utilizan frecuentemente en el tratamiento pulpar indirecto son
el hidroxido de calcio y el cemento de 6xido de zinc - eugenol. En la actualidad los
cementos de vidrio ionémerico son utilizados con altas tasas de éxito, por sus efectos
antimicrobianos y de remineralizacion. 32

b) Tratamiento pulpar directo:

Este procedimiento consiste en aplicar un medicamento sobre la pulpa sana que ha
sido expuesta accidentalmente durante un acto operatorio. El diente debe estar
asintomatico y libre de contaminacién bucal. Se realiza con la finalidad de estimular la
formacion de dentina y mantener la vitalidad pulpar. 2 En los dientes primarios con
exposicién por caries no estd recomendado, pero puede ser exitosa en dientes
permanentes jovenes; el fracaso del tratamiento puede resultar en una resorcién
interna o en un absceso dentoalveolar agudo. *'

El material mas utilizado y de eleccion es el hidroxido de calcio, tras su aplicacién
directa sobre el tejido pulpar origina necrosis y una inflamacion del tejido contiguo,
asimismo forma un puente de dentina entre ambos. El hidroxido de calcio mantiene el
estado local de alcalinidad (pH de 11) que requiere la formacion de hueso o de
dentina.®?

Recientemente se han publicado resultados excelentes mediante la utilizacién del

MTA como agente de recubrimiento pulpar. Al compararse con el hidréxido de calcio,
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el MTA indujo la producciéon de mas puentes de dentina en un tiempo menor y con
menos inflamacién, apareciendo precozmente la aposicion de dentina. 2

c) Pulpotomia:

Es el tratamiento mas comdn en lesiones de caries con exposiciébn pulpar en
molares primarios. Este procedimiento consiste en la amputacion de la porcién coronal
afectada o infectada de la pulpa dental, preservando la vitalidad y la funcién de la
pulpa radicular, que debe encontrarse sana o en capacidad de curar. También se logra
con este tratamiento, mantener el diente, preservando la integridad del arco dentario.
33 El diente debe ser restaurado logrando el completo sellado y evitando la
microfiltracion.

d) Pulpectomia

La pulpectomia es una técnica endoddntica mediante la cual se realiza el retiro total
de la pulpa vital o necrética. 3 El objetivo de esta terapia consiste en mantener los
dientes primarios previniendo la pérdida de espacio y maloclusiones.

Esta terapia ha sido objeto de mucha controversia, debido a las dificultades del
sistema canalicular de los dientes primarios, suponiendo que no podran limpiarse,
remodelarse ni obturarse adecuadamente y por el temor de lesionar los gérmenes de
los dientes permanentes en desarrollo. Sin embargo, a pesar de estas objeciones, el
tratamiento de los conductos radiculares, es recomendable y se obtienen altas tasas
de éxito. Sin duda brinda la preservacion del diente natural. 34

Indicaciones:

Inflamacion pulpar irreversible.

Tejido pulpar no vital con o sin inflamacion.

- Hemorragia profusa, que no se logra detener, de coloracion roja oscura y tejido
pulpar desintegrado.

- Resorciones internas.

- Exposicion pulpar al medio bucal, por traumatismos ocurridos hasta un méaximo

de 48 horas.
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- En aquellos casos de ausencia del sucesor permanente.

Contraindicaciones:

Dientes con extensa destruccion coronaria, que imposibiliten su restauracion
de la corona clinica.

- Dientes primarios con fractura radicular a nivel del tercio cervical.

- Resorcion interna avanzada, perforante, con separacién de los tercios

radiculares.

- Diente con mas de 2/3 de rizélisis 0 pieza permanente a punto de emerger.

- Presencia de quiste folicular o dental.

- Presencia de lesion periapical o interradicular que incluye el germen del diente

permanente en desarrollo.

Para la obturacibn de los conductos radiculares se emplean materiales
reabsorbibles que acomparnen el proceso de rizdlisis y no sean irritantes para los
tejidos adyacentes ni para el germen permanente, igualmente deben ser féciles de
manipular, de remover, que sea radiopaco y que no produzca decoloraciones al diente.
31 El conducto no debe quedar ni sobre ni infra obturado, siendo el 6xido de zinc
eugenol el material mas empleado.

Actualmente se recomienda el uso de pasta yodoférmica y mas recientemente una
mezcla de pasta iodoformica con hidréxido de calcio (Vitapex®), obteniendo resultados
favorables clinicos y radiogréaficos. Estos medicamentos son de facil aplicacion, se
reabsorben adecuadamente y son radiopacos. %
3.2.1.10. Complicaciones posteriores a la terapia pulpar.

El seguimiento radiogréafico posterior al tratamiento endoddéntico es primordial para
valorar el éxito o fracaso a largo plazo de este. El control tardio puede variar segun la
patologia tratada, por lo general a los 6 - 12 meses en la pulpitis y 1 - 4 afos en la
periodontitis apical. Deben realizarse controles radiograficos de rutina post-

tratamientos después de un afo, evaluando si presenta neoformacion Osea,
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persistencia del proceso osteolitico periapical o interradicular, resorcidon de material
excedente, resorcion radicular fisioldgica o resorciones internas.

La resorcidn interna representa una respuesta anormal frente a una pulpotomia, es
una complicacién indiferentemente del medicamento utilizado, sin embargo ha sido
reportado que es causada por el formocresol o por el hidréxido de calcio, aunque los
estudios han comprobado que las razones de la resorcién posiblemente se deban a
inflamacién cronica de la pulpa residual y/o a la presencia de un coagulo de sangre en
la superficie de la herida antes de cubrir con el hidréxido de calcio.

La resorcidn dentinaria interna constituye una actividad destructiva, osteoclastica,
puede desarrollarse lenta o rapidamente, puede afectar la corona o la raiz,
ocasionando perforaciones en casos extremos. Todos los materiales que son
empleados en recubrimientos pulpares son irritantes y producen cierto grado de
inflamacién con presencia de osteoclastos que inician la resorcion.

Son pocos los casos que se presentan a un mes de realizado el tratamiento, gran
parte se observan a los 6 meses y la mayoria al afio. Clinicamente es poco frecuente
la sintomatologia dolorosa; radiograficamente se observa una imagen radiolucida, de
forma redondeada u ovoide, que se extiende del conducto a la periferia, pudiendo
provocar fractura de la raiz. Si se detecta precozmente se puede realizar una
pulpectomia. %

Un absceso alveolar también podria aparecer al cabo de unos meses de realizado
el tratamiento pulpar. El diente no suele presentar sintomas y por lo tanto el paciente
ignora la presencia de infeccion, esta puede localizarse en el hueso que rodea los
apices o0 en la zona de la furcacién radicular. También puede existir un trayecto

fistuloso, caracteristico de una infeccion cronica. 3°
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3.2.2 PULPOTOMIA

3.2.2.1. Definicion

El objetivo principal de la terapia pulpar es mantener la integridad del diente como
de los tejidos de soporte. Es necesario intentar mantener la vitalidad pulpar de dientes
afectados por caries y lesiones traumaticas.

Lo primero que se debe decidir en pacientes pediatricos con una o mas lesiones
extensas de caries es si hay que preservar el diente, evaluando posibilidades de
restauracion para decidir por un tratamiento endodéntico. Todo plan de tratamiento
debe estar basado en una adecuada anamnesis y examen clinico tomando en cuenta

el aspecto sistémico, oral y social de cada paciente. 3

La pulpotomia es el tratamiento mas comun de lesiones cariosas con exposicion
pulpar en molares primarios. Este procedimiento consiste en la amputacion de la
porcion coronal afectada o infectada de la pulpa dental, preservando la vitalidad y la
funcion de la pulpa radicular, que debe encontrarse sana o en capacidad de curar,
esto se logra con un medicamento biocompatible, con el fin que la pieza dentaria
pueda cumplir su ciclo vital. También se logra con este tratamiento, mantener la pieza
dentaria, preservando la integridad en el arco dentario.® El diente debe ser restaurado
de tal forma que logre un completo sellado y evite la microfiltracion. ¥
3.2.2.2. Indicaciones y contraindicaciones
Indicaciones
- Dientes asintométicos o con dolor transitorio.

- Dientes con exposicion del tejido pulpar vital por caries o trauma.

- Dientes con rizélisis incompleta (hasta 2/3 de longitud radicular).

- Dientes con pulpa expuesta por traumatismo por mas de 24 horas.

- Dientes con destruccibn extensa coronaria, que no se requiera espigos
intracanaliculares.

- Pieza dentaria con posibilidades para su restauracion
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- Sin evidencia de reabsorcidn interna, ni absceso y fistula

Contraindicaciones

- Diente no restaurable

- Dientes con dolor espontaneo

- Signos de patologia periapical o en bifurcacion.

- Movilidad patolégica

- Diente cercano a exfoliar, con resorcién fisioldgica de mas de 2/3.

- Incapacidad para controlar la hemorragia pulpar tras la amputacion de la pulpa
coronal.

- Presencia de fistula y/o edema.

Las evidencias del éxito de este tratamiento son:

- Ausencia de sintomas o signos clinicos adversos y prolongados (dolor, inflamacién,
sensibilidad)

- Ausencia de signos radiograficos de resorcion interna.

- Vitalidad de la pulpa radicular.

- Ausencia de trastornos en los tejidos perirradiculares.

- Ausencia de lesiones en los dientes permanentes.

- La obliteraciéon del conducto pulpar (calcificacion anormal), no se considera un

fracaso.

3.2.2.3. Procedimiento

1. Aplicacion de anestesia local.

2. Aislamiento absoluto de la pieza.

3. Retiro de la lesion cariosa.

4. Retiro del techo de la camara pulpar mediante el uso de fresas.

5. Amputacion de la pulpa coronal mediante el uso de cureta de dentina.
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6. Hemostasia con algodon estéril (la hemostasia deberia ser alcanzada dentro de los
4 minutos posteriores a la colocacion del algodén). En ocasiones se prefiere

agregar algodén con suero fisioldgico.
7. Administracién de la medicacién pulpar.

8. Colocacion de base 6xido de zinc-eugenol (OZE) o IRM (OZE reforzado) y

restauracion final, de preferencia una corona de acero preformada.

3.2.2.4. Controversia en la medicacion pulpar

El medicamento ideal para esta terapia debe: ser bactericida, inocuo a la pulpa y
estructuras vecinas, promover la reparacion de la pulpa radicular y no debe interferir
con el proceso de resorcion fisioldgica.?® Esta medicacion aun no ha sido encontrado.
Desde los ultimos 70 afnos la medicaciébn mas frecuentemente utilizado en las
pulpotomias de dientes primarios es el formocresol, debido a su facilidad de uso y
excelente éxito clinico, pero existe gran controversia con respecto a su distribucion
sistémica y posibles acciones tdxicas, alergénica, mutagénicas y carcinogénicas, lo
que ha causado que los investigadores busquen otras alternativas.

Fuks (2008) y Srinivasan y cols. (2006) citan que en Junio del 2004 la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer clasifica al formaldehido como

cancerigeno para los seres humanos.*
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Con base a la informacién disponible, un grupo de expertos determinaron que hay
evidencia suficiente que el formaldehido causa cancer nasofaringeo, hay pruebas
limitadas para el cancer de la cavidad nasal y senos paranasales.

En la literatura odontolégica no ha habido una discusién suficiente sobre el uso
apropiado y seguro de productos con base de aldehidos en odontopediatria. Estos
problemas de seguridad del uso del formocresol han hecho que en algunos paises no
se utilice. Sin embargo Milnes (2006) citado por Fuks (2008) realizé una extensa y
detallada publicacién de las investigaciones més recientes sobre el metabolismo,
farmacocinética y carcinogenicidad del formaldehido y concluy6 que este medicamento
no es un potente carcindgeno humano en condiciones de baja exposicion. Sugiere que
el uso del formaldheido en la terapia pulpar pediatrica tiene un riesgo cancerigeno
insignificante.3®

Assed y cols. (2008) refieren que varios estudios han demostrado el éxito del
formocresol, esto debe interpretarse con cierta reserva ya que siendo estudios clinicos
y radiogréficos, desconocen las reacciones histopatolégicas desfavorables con el uso
de este material, si se evalla la técnica de pulpotomia con formocresol

histolégicamente, revela reaccion inflamatoria severa. 4°

Estudios revelan que se ha obtenido 97% de éxito clinico a pesar de los efectos
irritantes del formocresol, siendo el formaldehido su componente de mayor
citotoxicidad. Sin embargo, cuando se realizan analisis histolégicos, el niumero de éxito
disminuye en relacién a los controles clinico-radiograficos, mostrando desde una

inflamacién leve hasta una total degeneracion o necrosis pulpar con sustitucion con

41
tejido de granulacién o tejido conjuntivo proveniente de la region apical.

Como posibles alternativas o sustitutos del formocresol se han sugerido varios
medicamentos como el hidroxido de calcio, sulfato férrico, MTA, laser, electrocirugia,
colageno, etc. ¥ Revisiones sistematicas y meta-andlisis han demostrado similares

tasas de éxito entre el formocresol y el sulfato férrico. EI MTA ha sido el medicamento
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gue mejores resultados ha reportado y la primera opcién para sustituir al formocresol
en pulpotomias en relacion a tasas de éxito, sin embargo el MTA es un medicamento
de alto costo, de dificil manejo y de un solo uso, por esas razones es usado con menor

frecuencia. *

3.2.2.5. Medicacion pulpar en pulpotomias

a) Pulpotomia con formocresol

Buckley fue el primero en introducir al formocresol como medicamento pulpar en
1904, y desde 1930 Charles Sweet lo utiliz6 para el tratamiento de pulpotomias de
molares primarios vitales, desde entonces ha sido el agente mas utilizado en todo el
mundo, *? sin embargo, dado a los posibles problemas de toxicidad del formocresol,
otras técnicas se han desarrollado en los ultimos afos, Hunter y Hunter (2003),
realizaron cuestionarios a 184 Odontopediatras del Reino Unido, con respecto a las
pulpotomias en dientes primarios vitales, concluyé que el fa&rmaco usado con mas
frecuencia fue el formocresol, en una solucién 1:5. Aunque mas de la mitad de los
profesionales que practican la técnica muestran su inquietud y preocupacion con
respecto a los efectos adversos potenciales del formocresol y el formaldheido,
considerando cambiar su técnica. 4

King y cols. (2002) enviaron encuestas a 806 miembros de la Academia Americana
de Odontopediatria (AAPD), para determinar la concentracién de formocresol usada
por los Odontopediatras en sus consultas privadas, obteniendo que el 69% utiliza la
formula concentrada y el 27% la formula diluida, desconociendo la razén, concluyen
que la mayoria de los profesionales utilizan el formocresol en su formula concentrada.
44

En las encuestas realizadas por Dunston y Coll en 2008, sobre las practicas de
terapia pulpar que ensefian en las escuelas dentales americanas y practicada por los
diplomados de la Academia Americana de Odontopediatria, refieren que las
pulpotomias con formocresol diluido se siguen realizando pero cada vez menos en

comparacion del afio 1997, en cambio el uso de sulfato férrico ha aumentado.
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Técnica de Pulpotomia con Formocresol:

Se realiza apertura cameral de la pieza hasta que se observe los cuernos pulpares,
se induce el control la hemorragia con una bolita de suero fisiolégico, luego se vierte
una bolita de algodén con formocresol, diluido al 1/5 en contacto directo con el mufién
pulpar por 5 minutos, este no debe tener contacto con los tejidos blandos, ya que es
caustico. Posteriormente debe notarse parduzco y sin presencia de hemorragia, se
debe repetir el procedimiento si existiera alguna zona de la pulpa que no tuvo contacto
con el formocresol, es aconsejable que las bolitas de algodén sean pequefias para
permitir un mejor contacto entre el material y la pulpa. 2

Finalmente se sella la cavidad con éxido de zinc- eugenol sobre los cuernos
pulpares fijados y se realiza la restauracion definitiva.

La desventaja de este procedimiento es la dificultad en controlar la difusion del
medicamento y también que el tejido necrético del conducto puede causar irritacién
cronica del area apical. 46

b) Pulpotomia con hidréxido de calcio

En 1920, Hermann comienza a utilizar primero como material de relleno de
pulpectomias y en 1930 como medicamento de proteccién pulpar. En el 70% de las
Facultades de Odontologia escandinavas lo utilizan como material de elecciéon en
pulpotomias. 4

El hidréxido de calcio se puede encontrar en forma quimicamente pura, soluciones
acuosas, suspension, barnices modificados, pastas y cementos.

El hidroxido de calcio puede actuar como un buffer local contra las reacciones
acidas producidas por el proceso inflamatorio. El pH alcalino puede también neutralizar
el acido lactico secretado por los osteoclastos y esto puede ayudar a prevenir posterior
destruccién del tejido mineralizado.

En esta técnica el tejido pulpar remanente debe ser protegido con hidréxido de

calcio, debido a su capacidad de preservar la vitalidad del tejido, estimulando el
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proceso de reparacion y formacion del tejido mineralizado sobre el mismo, semejante
a lo que ocurre después de las protecciones pulpares directas. “°

A causa de su alcalinidad, pH 12, es tan caustico que al aplicar en contacto con la
pulpa vital, la reaccién produce una necrosis superficial, debajo de esta se inicia el
proceso de reparacion. Su alta alcalinidad es responsable de la muerte celular por
coagulacion proteica y también conduce a la actividad de la fosfatasa alcalina de las
células viables del tejido conjuntivo adyacente, que se diferencian en odontoblastos

que produciran la matriz dentinaria.

Mani, Charla, Tewari (2002) consideran que la propiedad alcalina del material
ayuda a contrarrestar el proceso de inflamacién actuando como un buffer local y
activando la accién de la fosfatasa alcalina para la formaciéon de tejido duro. La
naturaleza irritante del material causa destruccién de las células vecinas mientras que

células que se encuentran distantes son estimuladas para responder con calcificacion.

Un estudio realizado por Waterhouse ha mostrado que resultados muy favorables
han sido alcanzados con el hidroxido de calcio en forma de polvo, cuando ha sido
aplicado con cuidado. Después de la hemostasia, el polvo de hidroxido de calcio fue
colocado en la camara pulpar, condensado sobre los mufiones de la pulpa con un
atacador de amalgama y pequenas torundas de algodon. El fracaso de esta técnica es
explicado por la presencia de un coagulo extrapulpar que separa el hidroxido de calcio
del tejido pulpar y asi influye negativamente en la curacién. Tanto el contenido de
calcio como las propiedades alcalinas de la preparacién son importantes para alcanzar
la curacién. Una capa inicial de tejido necrético se desarrolla, que es asociado con una
reaccion inflamatoria. Estudios a largo plazo presentan una tasa de éxito inferior a

otros materiales. Waterhouse recomienda mas estudios a largo plazo.

Técnica de Pulpotomia con Hidréxido de Calcio:
Es fundamental que posterior a la remocion de la pulpa coronal, no se forme un

coagulo de sangre, el cual podria ser una barrera mecanica entre el material protector
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y el tejido pulpar remanente, la fibrina del codgulo ejerce un efecto quimiotactico sobre
los polimorfonucleares, lo que potenciara la reaccion inflamatoria generada por el corte
de la pulpa, retardando la reparacion, ademas los productos de degradacion
interferirdn con el proceso de reparacion, ya que el coagulo puede actuar como
substrato bacteriano, atrayendo bacterias hacia el lugar de la exposicion pulpar. Para
evitar la formacién del coagulo, Assed y cols. (2008) sugiere irrigar sucesivamente la
camara pulpar con solucién fisiolégica y realizar un ligero secado con puntas de papel
absorbente estériles, y no por medio de comprension con bolitas de algodén. Se
prefiere que la técnica sea en una cita, junto con la restauracion, fundamentado en el
hecho de que el hidréxido de calcio por si solo desempena una accion antiinflamatoria.
40

c) Pulpotomia con sulfato férrico

Monsel realiz6 la primera solucién de sulfato ferroso al 20%, denominada “Solucién
de Monsel” para realizar pruebas de sangre, biopsias de piel y mucosa, en 1857, en el
Hospital Militar de Bordeaux, Francia. #’

El sulfato férrico Fex(SO.)s es un compuesto quimico, no aldehido, de pH
ligeramente &cido. Fue propuesto para su uso en pulpotomias por Landau y Johnsen
(1988), quienes encontraron resultados histolégicos favorables al 15.5%. *' El
mecanismo de accién parece estar relacionado con la aglutinacion de proteinas
sanguineas por la reaccién de la sangre con los iones férricos y sulfatos con el pH
acido de la solucion. Las proteinas aglutinadas forman conexiones que ocluyen los
orificios de los capilares, produciendo la formacion del coagulo de sangre.*' El material
es aplicado durante 15 segundos para alcanzar la hemostasia. El sulfato férrico se

utiliza actualmente al 20% (Viscostat®).

Este agente hemostatico, a diferencia del formocresol, no momifica el tejido pulpar

ni produce efectos a largo plazo en los dientes y en el resto del cuerpo.

42



El uso del sulfato férrico se recomend6 con el fin de prevenir los problemas
derivados de la formacion de coagulos después de eliminar la pulpa coronal y al
mismo tiempo disminuir las posibilidades de inflamacion y resorcion interna, factor
importante que se daba en pulpotomias con hidréxido de calcio.

Estudios clinicos recientes sobre este medicamento (agente hemostatico) han
informado resultados prometedores, cuando se utiliza en pulpotomias de dientes
primarios.

Peng y cols. 2007, realizaron una revision sistemética y meta-analisis de los efectos
del formocresol y el sulfato férrico como agentes en pulpotomias de dientes primarios,
incluyeron 11 estudios clinicos, que comprendian, 4 ensayos aleatorios, 4 ensayos
clinicos controlados y 3 estudios retrospectivos. Incluyeron estudios donde los molares
primarios tuvieran exposicién pulpar vital, minimo 6 meses de seguimiento, ausencia
de resorcion radicular e imagen apical, inflamacion y que hubieran sido restaurados
con coronas de acero inoxidable. No hubo diferencias significativas entre ambos
agentes y concluyeron que el sulfato férrico puede ser recomendado como un sustituto
adecuado en las pulpotomias de molares primarios. 48

Huth y cols. 2012, presentaron un estudio a largo plazo comparando la efectividad
del laser Er:YAG, el hidroxido de calcio y sulfato férrico con el formocresol en molares
asintomaticas, con exposicion pulpar por caries, la muestra estuvo constituida por 200
molares primarios en 107 niflos, estos fueron tratados y evaluados luego de 6, 12, 18,
24 y 36 meses. Las tasas de éxito transcurridos a los 36 meses fueron: 72% para el
formocresol, 73% para el laser, 46% para el hidroxido de calcio y 76% sulfato férrrico.
Concluyeron que el sulfato férrico presenta mejores resultados que las otras técnicas,
mientras que el hidroxido de calcio revelo la menor tasa de éxito después de 3 anos de
seguimiento. Por lo que recomiendan la terapia pulpar de sulfato férrico como féacil y

exitosa en molares primarios con exposicion pulpar por caries. 4°
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Una evaluacion realizada por Loh et al (2004) a base de pruebas clinicas del sulfato
férrico y formocresol en un meta-analisis, los datos clinicos indicaron que el SF era
significativamente mas exitoso que el FC; sin embargo, datos radiograficos no
indicaron ninguna diferencia entre ambos medicamentos. Esta evaluacion concluyé

que en dientes deciduos con pulpitis reversible a las que se les realiza pulpotomia con

. Ve . . &L . . 50
FC o con SF, probablemente tiene éxito clinico-radiografico similar.

Un estudio realizado por Deery (2005) obtuvo valores similares, en el que concluye

. e . . & & . . 51
que el formocresol y el sulfato férrico tienen éxito clinico-radiogréafico similar

Un estudio, realizado por Casas et al (2003), observaron que el 55% de dientes
tratados con sulfato férrico mostraron resorcion interna y el 71% de los dientes

tratados presentaron obliteracion del canal radicular en un seguimiento de dos afos.

Ante la diversidad de resultados, la mayoria de los autores consideran que son
todavia necesarios mas estudios a largo plazo para establecer conclusiones definitivas

acerca del uso del sulfato férrico en pulpotomias de dientes primarios.

d) Pulpotomia con Mineral Triéxido Agregado (MTA)

El Mineral Triéxido Agregado fue desarrollado y reportado por primera vez en 1993
por Lee, Torabinejad y colaboradores en la Universidad de Loma Linda, California. La
FDA (United States Food and Drug Administration) aprob6 su uso en 1998 como un
material en la terapéutica endodéntica. Sus primeras descripciones en la literatura
dental, lo muestran asociado principalmente al uso de obturaciones retrégradas en
apicectomias y reparacién de perforaciones endoperiodontales. En 2001 comenz6 a
utilizarse en pulpotomias de dientes primarios. El preparado que se emplea es el MTA
gris debido a que el blanco no presenta buenos resultados. %

Composicion:

» 75%: Silicato tricalcico, aluminio tricalcico, silicato dicalcico y aluminato férrico

tetracalcico.

44



« 20%: Oxido de Bismuto.
» 4.4%: Sulfato de calcio dihidratado.

* 0,6%: Residuos insolubles. (Silica cristalina, éxido de calcio, sulfato de potasio y

sodio).

Investigadores concluyen que el MTA pertenece a los cementos tipo Portland, a
excepcion del 6xido de bismuto que seria un componente afadido a este material.
Debido a la presencia de 6xido de bismuto e impurezas, el cemento Portland no debe
ser utilizado en humanos. Segun los estudios, esta sustancia se emplea generalmente
en selladores de conductos para dar radiopacidad y para suavizar la mezcla del

cemento, proporcionando una masa mas homogénea y de mas facil manipulacion.

El MTA es un material biocompatible, la hidratacion del material resulta en un gel
coloidal que solidifica, formando una estructura rigida. Después de la mezcla del MTA
con agua, presenta un pH basico de 12.5 después de 3 horas y tiene una gran
capacidad de sellado, lo que favorece el proceso de curacion pulpar, este pH
altamente alcalino favorece las propiedades antimicrobianas del material. EI material
fragua en un medio humedo y tiene baja solubilidad la reduccién de la infeccién
bacteriana y la formacion de dentina reparadora. Ademas es radiopaco, lo que permite
su control radiografico, un nivel de resistencia a la comprension suficiente para ser
material de relleno de la camara pulpar, y baja solubilidad, lo que permitiria su

permanencia en el tiempo de forma estable en la cdmara pulpar. %

Comparado con otros materiales, como el eugenato, el MTA muestra menor
microfiltracion, menos toxicidad y mejor efecto bacteriostatico. También promueve la

cicatrizacién, y provee un buen sellado.
Caracteristicas del MTA:
+ Grado 6ptimo de biocompatibilidad con los tejidos periapicales y la pulpa.

» Capacidad de sellado del material.
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« Estimula la liberacién de citoquinas de fibroblasto de la pulpa.
* Induccién de tejido escleroso en el tejido pulpar.

+ Adaptacion marginal.

» Radiopacidad.

* Induccién de formacion de tejido mineralizado.

* Histolégicamente ha revelado que induce la cementogénesis y depdsito de hueso

con una respuesta inflamatoria minima o ausente.

Fuks (2008) refiere que considerando los avances en las técnicas de terapia pulpar,
los resultados favorables que se vienen alcanzando con el uso del MTA son
significativos si se compara con el formocresol. En los casos tratados con formocresol
o sulfato férrico se presentan resorciones internas, o que no se ha observado en los
dientes tratados con MTA, considera que su mayor problema es el alto costo, ya que
una vez abierto el envase, ya no es posible guardar el resto del material y debe
desecharse. *°

Hadeer y cols. (2004) evaluaron 60 dientes, de estos un diente se exfolié
fisiologicamente (MTA gris) y seis dientes (4 con MTA blanco, 2 con formocresol)
fracasaron por formacién de abscesos, el resto mostro éxito clinico y radiogréfico.
Histol6gicamente demostraron que ambos tipos de MTA inducian la formacién de una
gruesa capa de puentes de dentina, mientras que en el grupo de formocresol la capa
era delgada y estaba poco calcificada. Con el MTA gris, la arquitectura pulpar se
asemejaba mas a la normal que con el blanco, que presentaba un patrén fibrético
denso con calcificaciones pulpares aisladas. Concluyen que el MTA gris era mejor que
el blanco y que el formocresol, en el tratamiento de pulpotomias en dientes primarios.
55

Pinar y cols. 2011, realizaron un estudio por 24 meses con el objetivo de evaluar el

éxito de las pulpotomias con MTA, sulfato férrico y formocresol, evaluaron ademas un
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grupo utilizando solo éxido de zinc eugenol. En sus resultados revelan que no
observaron diferencias significativas en las tasas de éxito en los 4 grupos alos 6 y 12
meses. A los 24 meses la tasas de éxito fueron 96% para el grupo del MTA, 88% para
sulfato férrico, 88% para el formocresol y 68% para el cemento de éxido de zinc
eugenol (OZE). Concluyen que el OZE como Unico medicamento en pulpotomias tiene
un significativo bajo porcentaje de éxito en comparacién con el MTA. Las diferencias
entre formocresol, MTA y sulfato férrico no fueron estadisticamente significativas, sin
embargo, resaltan que la tasa de éxito radiografico con el uso del MTA son mas altas

gue en los otros dos agentes en 2 afos. %

Agamy et al (2004) hicieron una evaluacion clinica y radiografica que compara MTA
Blanco, MTA Gris y formocresol. Después de 12 meses, el MTA gris no presentd
ningun fracaso (100% de éxito), el MTA blanco present6 4 fracasos (90% de éxito) y el
FC 2 fracasos en cuanto a la evaluacion clinica y radiografica. EI MTA gris preservd
mejor el tejido pulpar y promovi6 la formacién de puente dentinario. El FC indujo poca
formacién de dentina. Los autores concluyen que el MTA gris parece ser superior al
MTA blanco y al FC en el tratamiento de pulpotomia en dientes deciduos. EI MTA
blanco difiere de la composicién del MTA gris porque éste presenta en su composicién

aluminato férrico tricalcico, pudiendo justificar los resultados encontrados.

La carencia de resorcion interna ademas de la biocompatibilidad, capacidad de
sellado e induccion de la formacion de tejido escleroso parece favorecer la
investigacion a largo plazo sobre el empleo de MTA para la terapia pulpar en dientes

primarios.

Mas estudios, principalmente longitudinales, deben ser realizados para confirmar la
aplicacién clinica del MTA en Odontopediatria. En este momento, una desventaja al
empleo clinico de MTA es su costo en relacion con otros agentes y problemas

percibidos con su almacenaje.
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e) Pulpotomia con hipoclorito de sodio

Recientemente, una alternativa prometedora para la medicacién en pulpotomias es
hipoclorito de sodio (NaOCI), que es utilizado como irrigante de dientes permanentes
en tratamientos de conductos desde el afio 1920 y ha demostrado ser un muy buen

antimicrobiano sin ser un irritante pulpar significativo.%’

Los estudios histologicos han demostrado que posee propiedades antimicrobianas

y no parece interferir en la curacion del tejido pulpar.4’

Hay pocos estudios clinicos que hayan estudiado los efectos del hipoclorito de

sodio en pulpotomias.

Rosenfeld et al mostraron que la colocacion de NaOCI 5% en el tejido pulpar vital
no instrumentado actué solamente en la superficie, con efectos minimos.®® Aunque
NaOCI no se ha utilizado como un medicamento para pulpotomia en dientes deciduos,
un estudio de Hafez y col no mostraron inflamacion pulpar después del control de la
hemorragia, que se obtuvo con NaOCI al 3% en pulpotomias de dientes de mono
adulto. En contraste, la necrosis pulpar se encontr6 de forma significativa con

formocresol.?®

En 2006, Vargas y col, presentaron resultados preliminares del uso del NaOCI al
5% en pulpotomias de molares primarios en comparacién con el sulfato férrico

obteniendo un éxito clinico a los 12 meses del 100% y un éxito radiografico del 79%. °

Posteriormente, en 2011, Vostatek y col, en un estudio retrospectivo en un plazo de
3-21 meses, obtuvieron resultados similares con un éxito clinico de 95%,y radiografico

del 82%.1

Accorinte y col, evaluaron FeSO4, NaOCI, hidréxido de calcio Ca(OHz), y solucién
salina como agentes hemostaticos en premolares humanos pulpotomizados y
restaurados con resina compuesta. Sus resultados mostraron que el 60% de los

sujetos con pulpotomias FeSO4 tenia sensibilidad al frio, y el andlisis histoldgico
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mostré una intensa respuesta inflamatoria. Por otro lado, no se encontrdé dolor o

sensibilidad al recibir el hipoclorito de sodio o Ca (OH)a.

La evaluacion histolégica también mostrd inflamacién crénica comparable para
ambos de estos medicamentos.®® Estos resultados apoyan el propdsito de comparar la
eficacia de NaOCI 5% y FeSO4 como medicamento en pulpotomias en molares

primarios cariados.

3.2.2.6. Técnicas no farmacolégicas en pulpotomias

a) Laser

El uso de la radiacién laser se ha sugerido como una técnica hemostatica, no
farmacolo6gica en pulpotomias de dientes primarios.

Para la realizacion de la terapia pulpar existen varios tipos de laser, como el de
argon, laser de dioxido de carbon, ldser Nd: YAG, laser He-Ne, entre otros. Estos en
general son laser de alta intensidad. Pueden ser indicados como coadyuvantes a las
terapias endodonticas convencionales, promoviendo hemostasia a través de los
efectos térmicos, remocion rapida y precisa del tejido pulpar. &'

Liu, realiz6 un estudio en 2003, para evaluar los efectos del laser Nd: YAG en
pulpotomias en dientes primarios, con seguimiento clinico cada 3 meses y radiografico
cada 6 meses. Las tasas de éxito clinico y radiografico fueron de 96.6% y 90.6%
respectivamente. El éxito de las pulpotomias con laser Nd: YAG en un periodo de
seguimiento de 20.4 meses promedio, fue mas alto que las pulpotomias con
formocresol (grupo control), y el sucesor permanente erupcion6é sin ninguna
complicacién, por lo que concluyen que el laser Nd: YAG podria ser considerado como
una técnica de pulpotomia en la practica clinica. &

b) Electrocirugia

Es también denominada electrofulguracion o electrobisturi y constituye otra terapia

no farmacol6gica de tratar el tejido pulpar inflamado antes de colocar un material de
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revestimiento. Los electrobisturis que se han utilizado hasta la fecha son el Hyfrecator
705 y el Storbex Ultron, siempre a media potencia. 4?

Esta terapia tiene como finalidad coagular el tejido pulpar radicular remanente, sin
provocar una desvitalizacion quimica, como ocurre con el formocresol. Luego de ser
utilizada, se observa, ademas de las proteinas coaguladas, un remanente tisular con
inflamacién y necrosis. El proceso electroquirtrgico no puede eliminar la inflamacién
de la pulpa radicular. Por lo tanto, el éxito de esta técnica depende del estado inicial
del tejido pulpar.

Calatayud y cols. (2006), en su analisis de estudios clinicos sobre la eficacia de las
técnicas alternas al formocresol en pulpotomias en dientes primarios, present6 los
resultados de 4 estudios de pulpotomias por electrocoagulacién, con éxito clinico y
radiografico en dos estudios por 6 meses promedio de 87.3% y 74.5%
respectivamente. Un tercer estudio de un afo reporto éxito clinico de 96% vy
radiografico 84% y el cuarto de 2 anos de seguimiento 99.4% clinico y 97.5%
radiografico. 42

c) Vidrios Bioactivos

Son materiales biocompatibles que se adhieren con rapidez al tejido éseo, por eso
son considerados como biomateriales osteoconductores. Hoy en dia existen
evidencias de que tienen capacidad de servir como materiales inductores de la
deposicion de tejido mineralizado.®?

En funcion de su biocompatibilidad y capacidad antibacteriana, este material podria
comportarse adecuadamente en el tratamiento de pulpotomia, debido a que estos
vidrios estimulan a los osteoblastos y promueven la reparacion de lesiones localizadas
en tejidos 6seos, también podrian estimular a los odontoblastos e inducir la deposicidén

de dentina sobre el tejido pulpar. 62
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d) BMPs (Proteinas Oseas Morfogenéticas)

A partir del descubrimiento de las proteinas morfogenéticas y sus propiedades
inductivas en la formacion del hueso, se han efectuado numerosas investigaciones
que han permitido conocer toda una serie de funciones y propiedades de esta
sustancia. Las posibilidades de aplicacion de este descubrimiento son innumerables
en las diversas areas de la odontologia y medicina. Es un término genérico para una
familia de proteinas que poseen propiedades de induccion ésea. Son proteinas
osteogéneticas que forman parte del Factor de Crecimiento Tumoral. Estan implicadas
en la diferenciacién celular, morfogénesis tisular, regeneracion y reparacion. Estudios
han demostrado que las BMPs estimulan la induccién y formacion de células
mesenquimatosas con grados de variacion de formacion de puente dentinario, sin
embargo la formacion del puente dentinario solo indica que haya reparacion del tejido

pulpar.®®

Las BMPs presentan diversas posibilidades de aplicacion en odontologl'a.63 Las
indicaciones para el uso de BMPs estan asociadas principalmente a grandes pérdidas
Oseas, correccion de anomalias de desarrollo y neoplasias, asi como de dolencias
infecciosas e inflamatorias. Otras indicaciones incluyen la elevacion del reborde
alveolar; como auxiliar de osteointegracién en la superficie de implantes; en fracturas
extensas con pérdida de tejido, imposibilitando la captacion de los segmentos: y en la
induccion de formacion de dentina reparativa.

Las proteinas morfogenéticas éseas son representadas por la BMP-2, BMP-3
(osteogenina), BMP-4, BMP-5, BMP-6, BMP-7 (OP-1) y BMP-8 (OP-2), cuyos genes
han sido clonados, generando proteinas recombinadas. La funcién exacta e
interrelacién de cada BMP no se ha esclarecido por completo. Segun Saito y cols.
(2004), citado por Assed (2008), las BMPs, especificamente la rhBMP-2, promueven la
diferenciacién de las células pulpares humanas en odontoblastos, induciendo una

rapida deposicién de dentina. 62
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La aplicaciéon clinica de las proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs), no esta
limitado en la aceleracién e induccion de la osteogénesis. De gran importancia en
odontologia ha sido la induccién de la dentinogénesis por BMPs después de la
exposiciéon pulpar; asi como la aplicacién local de BMP en tejidos periodontales

buscando la reparacion de estos tejidos ©2.

Las células de la pulpa dental tienen el potencial de diferenciarse en odontoblastos.
8 | os mecanismos moleculares de la diferenciacidon no estan totalmente claros. La

matriz dentinaria es osteoinducida y contiene BMP.

La aplicacion de BMP en pulpa dentaria se ha investigado desde 1990, Nakashima
implanté BMP en pulpa dental; segun este autor, se disuelve en los fluidos de los
tejidos en un periodo de unas semanas después de la aplicacién, estimulando la
mitosis de células migratorias mesenquimales y diferenciacion directa de estas células
en odontoblastos u osteodentinoblastos. La matriz dentinaria, sugiere el autor, puede
proveer una superficie apropiada para la fijacion de células mesenquimales

indiferenciadas propiciando su diferenciacion. &

Aunque las BMPs, asociadas a medios de transporte adecuados (colageno,
fibronectina, glicosaminoglucanos, hidroxido de calcio o fosfato de calcio) estan siendo
utilizadas en investigaciones directamente sobre la pulpa demostrando buenos
resultados, estos materiales tienen un alto costo para las investigaciones y hasta el
momento no existe ninguna formulacion de BMP disefiado para su uso clinico
disponible en el comercio. °2

e) Colageno

El colageno, combinado o no con la hidroxiapatita ha sido evaluado en estudios
como medicamento en pulpas de animales. Varios estudios han demostrado
respuestas histolégicas que incluyen la regeneracion completa del tejido pulpar y la

formacion de puente dentinario. 2
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Debido a que el colageno es un constituyente integral de la dentina y matriz ésea,
se cree que puede servir como estimulo de la dentinogénesis reparativa. Su uso en
lesiones periodontales (Fuks et al 1991) sobre la respuesta pulpar al colageno y
glutaraldehido en dientes primarios de mandriles, produjo resultados inaceptables,
pues se observé necrosis total e infamacién severa. So6lo se form6é un puente
dentinario en el 4% de los especimenes. Los autores atribuyeron el fracaso del
colageno a que la forma comercial no mantiene las caracteristicas curativas del
colageno original, y a que posiblemente no permite un correcto sellado del &rea
tratada, permitiendo el paso de sustancias téxicas hacia el tejido pulpar vy
perirradicular.®®
3.2.2.7. Clasificacion de Ranly
Varios procedimientos y medicamentos relatados en la literatura han sido clasificados
por Ranly segun los objetivos de tratamiento 66:

1. Desvitalizacién: La intencion es destruir el tejido pulpar coronal.

(Formocresol, Electrocoagulacion)

2. Preservacion: Retencion de tejido vital maximo sin la induccion de dentina

reparativa (Sulfato férrico, MTA, laser).
3. Remineralizacion: Estimulo de un puente dentinario.

(Hidroxido de calcio, Proteinas Morfogenéticas, Colageno).

De las tres categorias, se espera que en la regeneracion se desarrollen los mas

rapidos avances en los proximos afnos. Los avances en el campo de las Proteinas

66
Morfogenéticas (BMP) han abierto nuevas expectativas en la terapia pulpar.
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3.2.3. FORMOCRESOL

3.2.3.1. Definicion
El formocresol (FC) ha sido el medicamento de opcion y mas estudiado para

67
pulpotomia en denticion primaria desde su introduccion por Buckley en 1904. Hay

diversos estudios publicados que relacionan su empleo con el éxito clinico que va
67

desde el 55% al 98%.

3.2.3.2. Composicion:

» Formaldehido (19%)

* Cresol (35%)

* Glicerina (15%)

» Agua (31%)

formocresol

Iateria para Momificad o da
Polpa Dental

Derial Pup Murnmilication
Matena

Baberial Pl MosmiNiCaon
Pulpar

La formula fue modificada de modo que los preparados comerciales habitualmente
disponibles consisten en un 19% de formaldehido y 35% de cresol en una solucién de

glicerina y agua. La concentracion 1:5 de esta formula se prepara mezclando primero
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tres partes de glicerina con una porcién de agua destilada y luego agregando cuatro

. 67
partes de este diluyente a una del formocresol.

La glicerina se utiliza como emulsién (vehiculo) para prevenir la polimerizacion del

68 i , i
formaldehido . El formaldehido, el mas simple de los aldehidos, es un metabolito
frecuente y un componente necesario para la sintesis de ciertos componentes
bioquimicos esenciales en el hombre. El formaldehido, es una sustancia que ejerce

accion de fijacion tisular y antibacteriana, cuales son responsables del éxito clinico de

67 . 0 Ve . . 0
la pulpotomia; ademds que precipita proteinas y provoca trombosis e isquemia, el
pequeno tamafno de su molécula facilita su penetracion. El cresol es un caustico

antiséptico y disuelve las membranas celulares, ademas es una fuente desinfectante

. 0 .. 68 . . ’
pero no tiene propiedades fijadoras. Tanto el cresol como la glicerina atenuan el

poder irritante del formaldehido.

Se considera que los compuestos del formocresol, son elementos tdxicos para las
células, puesto que tienen una alta capacidad caustica y provocan una inflamaciéon y

posterior necrosis total o parcial de los tejidos con los que entra en contacto.
3.2.3.3. Efectos tisulares del Formocresol

- Altamente toxico para las células.

- Afecta la respiracion celular.

- Bloquea la sintesis de proteinas y de RNA.

- Puede tener efectos mutagénicos y carcinogénicos.

A pesar que los resultados clinicos y radiograficos obtenidos con el formocresol
parecieran favorables, Rolling y Thylstrup demostraron que las tasas de éxito clinico
disminuian cuando el tiempo de seguimiento continuaba. Después de la aplicacién del
formocresol sobre la pulpa, se observa la formacion de cuatro capas: la primera,

corresponde al tejido fijado por el medicamento; la siguiente; con un numero reducido
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de células y fibras (atrofiada); la tercera, con una concentracion de células
. 0 s 69
inflamatorias y la cuarta, con tejido normal.

Su efecto comienza con una concentracion de 0,75%, ya efectivo a los 30 segundos
tras su aplicacién, a concentraciones de 1,5%, histolégicamente se ha observado que

produce una primera zona amplia de fijacion acidoéfila.”

El tejido del tercio apical es la fuente principal de controversia. Se puede encontrar
una amplia variedad de condiciones pulpares, de manera que algunos autores creen
gue la pulpa esta vital, mientras que otros lo identifican como una penetracion de tejido
conectivo, esta diversidad se debe a la accién del formocresol sobre la pulpa

dependiente del tiempo de aplicacion y la concentracion utilizada. 7

Duarte A. en 1991, mostr6 a través del andlisis histolégico, reaccién pulpar al
formocresol, tanto en su concentracion original como en dilucion 1:5, provocando

alteracién pulpar, desde una ligera inflamacién o necrosis pulpar en las regiones
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proximas, hasta la necrosis en toda la extension pulpar.

Histol6gicamente se ha observado que el formocresol produce en el tejido pulpar
una primera zona de fijacion acidoéfila, en el tejido inmediatamente adyacente al lugar
donde se aplica. Hacia la zona apical la fijacién puede ser incompleta y al microscopio
se observa una banda mas ancha de tejido eosinéfilo que se extiende al tercio apical
del diente. La pérdida de detalle celular justifica la interpretacion microscépica de

necrosis por coagulacion.

La presencia de coagulo sanguineo y fragmentos de tejido duro o blando sobre la
pulpa seccionada pueden influenciar en el proceso de fijacién, retardando hasta

impidiendo a que pueda ocurrir por un desequilibrio de la accion medicamentosa del

) 69
formocresol por la presencia de humedad.
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3.2.3.4. Hallazgos histolégicos en pulpotomias con formocresol

De la tesis de maestria de Spammer RG. University of Washington Library, 1965

24 horas 7 dias 14 dias 1 mes 2 meses 4 meses 6 meses
Pulpa Pulpa Pulpa Pulpa Pulpa Pulpa Pulpa
coronal coronal coronal coronal completa completa completa
Capa de Capa de Capa de Reacciones | Capa de Proliferacion Capas de
fibrina fibrina fibrina de tejido fibrina fibroblastica fibrina.

Capa de Capa de Capa de p.u Ipar Proliferacion Pulpa Deposicion de

L o . similares a . L .
eritrocitos eritrocitos eritrocitos los del fibroblastica. coronal dentina

i I
Odontoblastos | Odontoblastos | Odontoblastos | grupo de 14 | Aumento de Capa de l(rrr:g:r:;ora)
presentes en presentes en presentes en dias. fibras fibrina P . ’
. especialmente
capas capas capas . colagenas . .
- - - Células . Inflamacién en el tercio
superficiales. | superficiales. | superficiales. . . intercelulares. L.
inflamatorias cronica coronal.
Pérdida Pérdida Pérdida cronicas Pocos vasos | incrementada. .
i o . . Tejido pulpar
odontobléstica | odontoblastica | odontoblastica sanguineos. L .
Pulpa Deposicion de | vital.
Edema Edema Edema radicular Inflamacién dentina
. . . . . Aumento de
intercelular intercelular intercelular . L cronica. irregular )
Proliferacion (reparadora) fibras
Células Células Células aumentada Pulpa P intercelulares.
inflamatorias inflamatorias inflamatorias de radicular Pulpa
. . fi I . . L, radicular
agudas agudas E?éurﬁszsy ibroblastos Proliferacion
Hiperemia Pulpa ’ aumentada Aumento de
radicular Pulpa de fibras
Pulpa . . .
- radicular fibroblastos. intercelulares
radicular

Proliferacién
de
fibroblastos.
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3.2.2.5. Controversias en el uso del formocresol

Desde que se evidencié que el formocresol no promueve la cicatrizacion de la pulpa

y tiene efectos perjudiciales, la Academia Americana de Odontopediatria ha
70

recomendado:

- Eliminar el formocresol de cualquier tipo de pasta en contacto con la pulpa.

- Diluir el formocresol.

- Investigar el sustituto para el formocresol.

Ranly (1994) concluy6é que multiples pulpotomias con concentraciones elevadas y
tiempos de aplicacién largos, se podria producir un dafno sistémico pero aun asi no
cabria esperar cambios mutagénicos y carcinogénicos. Sin embargo, la mayor parte
de las autoridades concuerdan en la actualidad, en que el formocresol es al menos
potencialmente inmunogénico y mutagénico, también, basandose en todos estos
hallazgos histologicos concluyd que el formocresol no tiene propiedades curativas y
que una pulpotomia clinicamente considerada un éxito permanecia crénicamente

inflamada y parcialmente necrética.

Rushman y col (1992) demostraron que la difusién del formocresol a través de la

. . . .7 . 72
dentina y del cemento ocurre a los 15 minutos de la aplicacion de este medicamento.

Dado que el formocresol es cdustico, debe tenerse cuidado que contacte con la encia.

Algunos investigadores afirman que puede ocurrir reabsorcion radicular externa
resultante de la inflamacién crénica, presencia de coagulo sanguineo o reaccion
osteoblastica provocada por el formaldehido, que aceleraria el proceso de exfoliacion

del dientes deciduos con dafos en su sucesor permanente (hipoplasia del esmalte)
. . e 69
como consecuencia de su alto poder de difusion.
Sin embargo, otros estudios clinicos y radiograficos revelan, que el formocresol no

afecta el proceso de exfoliacion del diente deciduo y no provoca lesiones en los
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sucesores permanentes morfoldgica y periodontalmente cuando se compara con

dientes homélogos del lado opuesto.69 Se ha demostrado un nivel de éxito del 99% vy
la ausencia de relacién significativa entre el tratamiento de pulpotomia al formocresol y
la alteracion en el momento de exfoliacion de los molares tratados. En un amplio
estudio realizado en 1662 molares, se comprobé un éxito del 99.4% y ninguna

influencia significativa en la edad de exfoliacion de los molares tratados.

Tobdn, Morawa, Fuks, Garcia Godoy, Loos y otros, plantean que diluyendo el
formocresol a la quinta parte (una parte de formocresol por cuatro partes del vehiculo),

puede reducirse su toxicidad cuando se aplica durante 5 minutos en pulpas vitales de

. . _ 73
dientes temporales, lo que previene el dafo a las capas profundas. Se ha

encontrado que esta concentracién es comparable clinica e histolégicamente al

L 73
formocresol de concentracion completa.

El formocresol en su total concentracién es efectivo en desarrollar estasis celular y
a la vez puede producir dafo al tejido conectivo. Mientras que la disminucion a 1:5, si
bien causa efectos metabdlicos similares, también produce una recuperacién mas

temprana de las actividades enzimaticas de respiracién celular en el tejido

. . 69
conjuntivo.

Garcia Godoy obtiene el 98% de éxito en 45 dientes tratados con pulpa vital,

utilizando formocresol diluido, incorpordé cemento de 6xido de zinc-eugenol, sin previa

. e Ve . 69 . . .
aplicacién de torundas de algoddén por 5 min.  Sin embargo, en estudios realizados

por Campos Russo se comprob6 que si bien la aplicacion del medicamento por 5 min

no produjo cambios en la pulpa, si produce una reaccion inflamatoria al cubrir la
. ’ . . ~ . 73
misma con el 6xido de zinc-eugenol al que se le ha afadido una gota de formocresol.

Pese a que se recomienda que la torunda de algodén humedecida con formocresol

1:5 sea aplicada sobre los mufiones de la pulpa durante 5 minutos, debe admitirse que
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el tiempo aplicacién se determiné de forma arbitraria. Existen pocos datos disponibles

para verificar el tiempo 6ptimo de aplicacion.

Garcia-Godoy, Novakovic y Carvajal propusieron que un tiempo de aplicacion méas
corto (1 minuto) podria ser adecuado y aun superior a los 5 minutos recomendados,
sobre la base de sus limitados trabajos de pulpotomias en perros. Estos autores estan
de acuerdo, sin embargo, en que se requieren mas estudios para verificar su

propuesta.

Algunos investigadores declaran que a la aplicacién subsecuente del formocresol,
ocurre fijacion del tercio coronal radicular de la pulpa, inflamacién crénica en el tercio
medio y vitalidad pulpar en el tercio apical. Otros informan que el tejido pulpar

remanente esta parcial o totalmente necrotico.

La Agencia Internacional para Investigacion sobre Cancer (IARC) declaré al
formaldehido como cancerigeno en seres humanos en junio de 2004. Por estas

razones es importante encontrar un medicamento alternativo.”
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3.2.4. HIPOCLORITO DE SODIO
3.2.4.1. Definicion

La Asociacon Americana de Endodoncista ha definido el hipoclorito de sodio como
un liquido claro, palido, amarillento, alacalino (pH 11.6), que presenta una accion
disolvente, sobre el tejido necrético y restos organicos, asi como también es un

potente agente antimicrobiano.”

Es un compuesto quimico resultante de la mezcla de cloro, hidréxido de sodio y
agua. Fue desarrollado por el francés Berthollet en 1787 para blanquear telas. Luego,
a finales del siglo XIX, Luis Pasteur comprob6é sus poderes de desinfeccion,
extendiendo su uso a la defensa de la salud contra gérmenes y bacterias. Su amplia
utilizacion en endodoncia es debida a su capacidad para disolver tejidos y a su accién

antibacteriana.

3.2.4.2. Propiedades
Se le han atribuido propiedades beneficiosas durante la terapia endoddntica

convencional.

Desbridamiento: La irrigacion con NaOCI expulsa los detritos generados por la

preparacion biomecanica de los conductos.

- Lubricaciéon: Humedece las paredes del conducto radicular favoreciendo la
accion de las limas para realizar la instrumentacion.

- Por ser un agente antimicrobiano eficaz, destruye y elimina microorganismos
de los conductos radiculares.”®

- Disolucion de tejidos: es un disolvente muy eficaz del tejido pulpar de 20

minutos a 2 horas, su eficacia de disolucion depende de la integridad

estructural de los componentes del tejido conjuntivo de la pulpa. Si la pulpa

esta descompuesta, los restos de tejidos se disuelven rapidamente, si la pulpa
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esta vital y hay poca degradacion estructural, el hipoclorito de sodio necesita
mas tiempo para disolver los restos.

El hipoclorito de sodio reacciona con residuos organicos en el conducto
radicular y de esta forma facilita la limpieza.

Baja tension superficial: Permite penetrar a todas las concavidades del
conducto radicular, creando condiciones para mayor eficiencia del
medicamento aplicado de forma tépica. La capacidad de penetracién esta
relacionado con su concentracién, cuando se encuentre a 1% puede penetrar

100 micras a canaliculos dentinarios, al 5.25% penetra 250 micras.”®

i F

i & |

HI:{J o rito
de Sodia

5,25% Soda Clorada I
e e

3.2.4.3. Mecanismo de accion

Las acciones del hipoclorito de sodio operan mediante tres mecanismos ”°

Saponificacion: Actua como solvente organico que degrada los acidos grasos
hacia sales &cidas grasosas (jabon) y glicerol (alcohol), reduce la tension
superficial de la solucién remanente.

Neutralizacién: Neutraliza aminoacidos formando agua y sal.

Cloraminacién: La reaccion entre el cloro y el grupo amino forma cloraminas
que interfieren en el metabolismo celular. El cloro posee una accion
antimicriobiana inhibiendo enzimas escenciales de las bacterias por medio de
oxidacion.
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3.2.4.4. Factores que afectan sus propiedades

Efectos de la temperatura: A mayor temperatura (35.5°C) tiene efecto positivo
sobre la accién disolvente en tejidos necréticos. Gambarini y Gunninghan N &°
8 demostraron que el NaOCI al 5.2% y 2.6% eran igualmente eficaces a una
temperatura de 37°C sin embargo a una temperatura ambiente (21°C) la
solucion al 2.6% resultaba menos eficaz. A mayor temperatura aumenta su
capacidad antimicrobiana y de disolucion de tejidos comprobando que una
solucién de 1% a 45°C es tan efectiva como la solucién de 5.2% a 20°C.
Dilucién: Algunos diluyen el hipoclorito para reducir el olor o reducir el potencial
de toxicidad. El hipoclorito es més eficaz en la disolucién de tejido desvitalizado
y fijado al utilizar en concentraciones de 5.25% que a 2.6%, 1y 0.5%. &

Grado de pureza: De acuerdo a su grado de pureza quimica se clasifica de
acuerdo a su porcentaje diferencial; de 1 a 96%menos puro y mas puro de 96 -
100%, por lo que el Clorox casero no se recomienda usar durante el
tratamiento de conductos ya que tienen una pureza de 40 - 50%, a partir de
60% de pureza son de uso industrial y se pueden recomendar para la terapia
endodontica.”®

Combinacién con otras sustancias: La frecuencia de irrigantes y el volumen son
factores importantes en la remocion de los restos; la frecuencia debe aumentar
a medida que la preparacion se acerca a la constriccion apical, un volumen
apropiado es de por lo menos 5mL cada vez que el conducto se irriga. La
efectividad de la irrigacion en la porcion apical esta relacionada en la
profundidad de insercion de la aguja, por lo que se debe seleccionar la aguja
de acuerdo al tamafo del conducto radicular. 8

Tiempo de conservacion: Un estudio revela que la solucion pierde un 4.6% de
cloro cuando se almacena a temperatura ambiente durante 60 dias y conforme

aumenta el tiempo de almacenamiento se sigue perdiendo. &

63



3.2.4.5. Uso del hipoclorito de sodio en pulpotomias.

En 2002, Hafez AA y col, evaluaron la capacidad biol6gica del hipoclorito de sodio
(NaOCl) para controlar la hemorragia a través de la amputacion quimica del coagulo
para facilitar la formacién de puente dentinario en pulpotomias, los resultados indican
que se observaron reorganizacion de tejidos blandos y formacion de puentes
dentinarios en el 86% de pulpas tratadas con NaOCI, donde se concluye que el NaOCI
es un buen agente pulpar para el control de la hermorragia.®

En 2006, Vargas y col, presentaron resultados preliminares del uso del
NaOCI al 5% en pulpotomias de molares primarios en comparacién con el sulfato
férrico obteniendo un éxito clinico a los 12 meses del 100% y un éxito radiografico del
79% donde se concluyé que el NaOCI puede ser utilizado como medicacién para el
tratamiento de pulpotomia. ® Haghgoo R y Abbasi F 2012, evaluaron histolégicamente
cambios pulpares en 22 caninos deciduos después de realizar pulpotomias con
hipoclorito de sodio (NaOCI) y formocresol (FC). Los resultados indican el grupo de FC
obtuvo mayor grado de inflamacion, tuvo 5 casos de necrosis y ninguna formacién de
puente dentinario, en cambio el grupo de NaOCI obtuvo menor grado de inflamacion,
ningun caso de necrosis y presencia de puente dentinario en 3 muestras. Se concluye
que el hipoclorito de sodio puede ser sugerido como un agente de pulpotomia en

dientes deciduos pero se recomienda un estudio con una mayor cantidad de muestra.”

Al-Mutairi MA y col 2013 compararon la tasa de éxito clinico y radiografico del
hipoclorito de sodio (NaOcl) 5% y formocresol (FC) 20% en pulpotomias en molares
deciduas cariadas (82 dientes), donde se concluye que la tasa de éxito del NaOCI son
comparables a los de FC en pulpotomias.!" El hipoclorito de sodio puede ser sugerido
como un agente de pulpotomia en dientes primarios. Se recomienda estudios mas
amplios que se realice con mayores muestras histopatolégicas. Por otra parte, se
deben evaluar las tasas de éxito clinico y radiografico de dientes primarios

pulpotomizados y ser comparados con el medicamento mas utilizado, el formocresol.
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3.2.5. ORYCTOLAGUS CUNICULUS
3.2.5.1. Definicion

Animal mamifero primitivo, conocido desde la prehistoria, de caracter décil y
prolifico, que incorporado a la ganaderia, presenta un gran interés para el hombre por

la calidad de sus producciones. &

Actualmente en el mundo hay entre 70 razas, diferenciandolos por sus variedades
de talla y color. En la escala zooldgica, el Oryctolagus cuniculus (conejo) ocupa el

siguiente lugar:

- Reino: Animal

- Sub reino: Metazoos (pluricelulares)

- Tipo: Cordados

- Sub tipo: Vertebrados

- Clase: Mamiferos

- Sub clase: Placentarios

- Orden: Lagomorfos (cuatro incisivos superiores y dos inferiores)
- Familia: Leporidae (labio superior leporino)

- Sub familia: Leporinae

- Género: Oryctolagus

- Especie: Cuniculus

El tiempo de vida de un conejo es de 5 a 7 afos, mantienen reposo 16 horas diarias

(postura simétrica, inmovilidad, orejas semirigidas y ojos abiertos).

3.2.5.2. Caracteristicas del conejo comun (Oryctolagus Cuniculus)
- Presenta gran desarrollo de los pabellones auriculares
- Cecotrofia
- Gestacion dura entre 30 y 32 dias, lactancia materna dura aproximadamente

40 dias.
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- Forman clanes familiares en donde existe una jerarquia y orden social
establecido.

- Requieren un habitat estable y tranquilo, de clima templado, para que exista un
equilibrio entre el sistema nervioso y neurovegetativo y lograr una buena
produccion.

- Daciles, timidos, no son agresivos hacia los seres humanos.8

3.2.5.3. Denticion

Los conejos nacen con denticion decidua completa, que son completamente
reemplazados por la denticion permanente a los 20 dias de su nacimiento. Desde ese
dia ya pueden empezar a comer alimentos consistentes. Todos los dientes presentan
una raiz, donde la sustancia primordial es la dentina, que esta recubierta por el

cemento, y mas internamente por la pulpa.?’
La férmula dentaria de los conejos es: |: 2/1 C: 0/0 P: 3/2 M: 3/3

Quiere decir, en cada hemiarcada del maxilar presentan dos incisivos, ningun
canino, tres premolares y tres molares y en cada hemiarcada mandibular presenta un
incisivo, no presentan canino, dos premolares y tres molares, estos no realizan
movimientos de lateralidad, solo de apertura y cierre. A medida que avanzan en edad

los dientes se van arqueando y obtienen un color amarillento o parduzco.?’

Entre los incisivos y los premolares mantienen un reborde amplio donde se

administra por via oral las medicinas.
Los incisivos son considerados dientes elodontes e hipsodontes arradiculares.®®

- Elodonte: De crecimiento y erupcién continuo
- Arradicular: Diente con raiz abierta

- Hipsodonte: de corona anatémica larga en comparacién con la raiz
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El sobrecrecimiento de los dientes de mejilla en conejos implica un alargamiento
excesivo de la altura de la corona, debido a la atricién fisiolégica que contrarrestan el
crecimiento continuo, esto indica que el equilibrio de la oclusion en conejos es
necesario ya que en ausencia de uno o que presente maloclusién, el antagonista

erupciona indefinidamente y producen lesiones en la mucosa bucal. 8

Arco dental maxilar

Dientes molares o

Dientes premolares

Diastema

Diente incisivo mayor

Diente
incisivo \\
menor \

Arco dentario mandibular
Dientes molares

Dientes premolares
Diastema
Diente incisivo

Dientes permanentes izquierdos, in situ
3.2.5.4. Alimentacion
Los alimentos balanceados, aparte de su buena consistencia y facilidad de manejo,
contienen el requerimiento nutricional para todas las etapas en la crianza de los
conejos, ya que estan complementados con suplementos vitaminicos, minerales y

aditivos medicamentosos.

Para un conejo de 2Kg +/- 500g se requiere 228 calorias por dia, se les puede
alimentan de zanahoria (5609 x dia), heno de alfalfa (141g x dia), hierba recién cortada
(4249 x dia), cereales (85g x dia) independientemente. Las necesidades de agua del
conejo son relativamente altas, para este tamano las necesidades podrian estar entre

400 y 600 cm?® de agua por dia.?®
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3.2.5.5. Mantencion
Las jaulas que albergaran a los conejos deben ser suficientemente grandes para

gue se muevan con libertad, asi mismo higiénicas y que permita limpiarse facilmente.

La autoventilacién de la jaula es esencial para la mantencion, la humedad ideal
debe ser inferior al 75%. A lo largo de 24 horas, un conejo produce y desprende gran

cantidad de calor y de vapor de agua por su misma respiracion.

Estas deben tener recipientes y comederos de barro vitrificado para que no sean
lanzados por los conejos. Los comederos y los bebederos no deben tener mas de 7.6
cm de profundidad. Las jaulas de transporte deben ser ligeras, fuertes y de un tamaro
adecuado para el confort del conejo, con ventilacion, y su cierre debe ser seguro y facil

de abrir.

En caso de las jaulas al aire libre, se colocan sobre el terreno sin ningun tipo de
cubierta que las proteja, su disefio debe ofrecer el abrigo que requiere el conejo, estas
deben ponerse en alto, de modo que la humedad no llegue a los conejos, el techo
debe sobresalir 15 cm alrededor de la jaula y debe tener inclinacion hacia la parte

posterior. Las jaulas se construyen de madera y malla de alambre.

3.2.5.6. Dosificacion de drogas y eutanasia

La raza de conejo mas comun es la Nueva Zelanda, esta tiene un peso aproximado
de 2 a 4 kg, y es utilizado para ensayos clinicos experimentales, teniendo en cuenta el
valor sentimental que poseen los animales empleados como mascotas y el interés de
cualquier investigacién en este campo, deberia intentarse siempre un tratamiento
adecuado, por muy desfavorable que fuera el prondstico inicial. Se tiene en cuenta
también que existe una amplia gama de factores que influencian la efectividad de cada
farmaco; especie, raza, sexo, edad, régimen alimenticio, estado sanitario, fase del

ciclo bioldgico, estado reproductivo, tipo metabdlico y nivel nutricional asi como la
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clase de jaula, temperatura ambiental, etc. Las respuestas individuales varian

ampliamente.

El peso corporal del conejo adulto para poder realizarse los ensayos esta en el rango
de 2 - 7 Kg, la administracién via oral se da por alimento o tubo flexible, via
subcutanea por el flanco y nuca, via intramuscular por el muslo y musculos lumbares y

via intravenosa mediante la vena marginal de la oreja y cefélica.®!

Las necesidades aproximadas de alimento (gramos) por cada 100 g de peso vivo

es de 59 y de agua (ml) por cada 100 g de peso vivo es de 10ml.
Anestésicos y anestesia

La neuroleptanalgesia es un estado de depresién del sistema nervioso central,
acompanado de analgesia. En los pequefos roedoes y en los lagomorgos, los
sintomas que evidencian el haber alcanzado la anestesia general se basan en la
pérdida de los reflejos, alcanzar un ritmo respiratorio estable y la relajacion de la
musculatura abdominal. El conejo, tiene un ritmo respiratorio de 35-60

inspiraciones/minuto. Se presentan los siguientes anestésicos inyectables.
Hidrocloruro de Ketamina

Anestésico utilizado para facilitar el manejo de los animales de laboratorio, asi
como para intervenciones quirdrgicas menores. Ejerce un efecto eminentemente
tranquilizante, con escasa relajacién muscular manteniendo su actividad motora, asi
mismo un cierto grado de estimulacion cardiovascular y una ligera depresion
respiratoria. Los efectos se manifiestan entre los 5 - 12 minutos y su duracion se

prolongan a lo largo de 15 - 30 minutos.®

Dosis: 40 - 60 mg/kg Via IM
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-Pentobarbital soédico

Barbiturico inyectable empleado con fines anestésicos en animales de laboratorio.
Para ser efectivo debe inyectarse lentamente via intravenosa recomendando su
dilucién al 6% en suero fisioldgico, de tiempo de induccion entre 5 a 15 minutos y la
duracién de su efecto esta entre 30 y 45 minutos, en todos los casos la recuperacion

es sumamente lenta. %
Dosis: 25 - 50 mg/kg Via IV

Eutanasia
El sacrificio deliberado del animal, sigue una técnica indolora, rapida, que permita un
transito tranquilo desde la plena conciencia a la muerte. El método empleado fue el de

aplicar éter dietilico dentro de una camara.*?

70



3.3. DEFINICION DE TERMINOS

- Pulpotomia.- Amputacion de la porcion coronal afectada o infectada de la pulpa
dental, con el fin de preservar la vitalidad y la funciéon de la pulpa, mediante la
aplicacién de un medicamento biocompatible.*

- Formocresol.- Medicamento antiséptico compuesto de formaldehido, cresol,
glicerina y agua, utilizado ampliamente en tratamiento de pulpotomia.®’

- Hipoclorito de sodio.- Compuesto quimico resultante de la mezcla de cloro,
hidroxido de sodio y agua, utilizado como irrigante en preparaciones de conductos
de dientes permanentes por su capacidad para disolver tejidos y accién
antibacteriana. ®

- Respuesta histoldgica pulpar.- Respuesta celular de la pulpa dental por medio de
células de la inflamacién y tejido de granulacién, frente a una agente fisico, quimico,

caries dental o traumatismo.

3.4. HIPOTESIS
a) Hipotesis general
La respuesta histoldgica a nivel de la pulpa dental con hipoclorito de sodio al 5% es

mejor que con formocresol 1:5.

b) Hipotesis especifica

-  Existe mayor respuesta de células inflamatorias con formocresol 1:5 que con
hipoclorito de sodio al 5%, a los 7 dias, 14 dias y 30 dias. en incisivos
pulpotomizados.

-  Existe mayor presencia de areas de necrosis con formocresol 1:5 que con
hipoclorito de sodio al 5%, a los 7 dias, 14 dias y 30 dias, en incisivos
pulpotomizados.

- Existe menor presencia de tejido de granulacién con formocresol 1:5 que con
hipoclorito de sodio al 5%, a los 7 dias, 14 dias y 30 dias, en incisivos
pulpotomizados
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IV. METODOLOGIA
4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio experimental, transversal, de inferencia longitudinal, in vivo

4.2. POBLACION Y MUESTRA.
» Participaron en el estudio 13 Oryctolagus Cuniculus, raza Nueva Zelanda de 2 kg
+/- 500 g aproximadamente. Para la selecciéon de la muestra se utilizara un

muestreo no probabilistico por conveniencia.

» La muestra consistié en 52 dientes incisivos: 4 incisivos control, 24 incisivos del
lado derecho (GF: grupo Formocresol) y 24 incisivos del lado izquierdo (GH: grupo

Hipoclorito de sodio).
» Ambos grupos fueron tratados siguiendo la técnica clasica de pulpotomia.

Criterios de inclusion
- Conejos de raza Nueva Zelanda, machos, con un minimo de 2 meses de edad,
de 2 kg +/- 500 g de peso y presencia de denticiéon sana.
- Conejos que presenten un buen estado de salud general.
- Adecuada hemostasia en los orificios de entrada de la pulpa radicular al
momento de inducir la apertura cameral.
Criterios de exclusion
- Conejos menores a 2 meses de edad o muy longevos.
- Conejos que no estén en el rango de peso requerido.
- Conejos con presencia de enfermedad sistémica.

- Fractura dentaria al momento de la extraccién dental.
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4.3. PROCEDIMIENTOS Y TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
4.3.1. Metodologia experimental

Los conejos fueron adquiridos en una granja ubicada en el distrito de Chancay,
provincia de Huaral. Oryctolagus Cuniculus de la misma raza (Nueva Zelanda),
superando los 2 meses de edad. Se tuvo en consideracion, factores en cuanto a
crianza y alimentacién, la cual fue a base de conejina, adquirida de la Facultad de

Zootecnia de la Universidad Agraria La Molina, provincia de Lima.

La muestra se dividié en tres grupos:
- Grupo Control: GC (n=4) conformado por dos piezas dentarias intactas, y dos
piezas evaluadas 1 hora después de la aplicacion de la medicacién pulpar.
GF (n=1), GH (n=1)
- Grupo Formocresol: GF (n=24), incisivos del lado derecho.
- Grupo Hipoclorito de sodio: GH (n=24), incisivos del lado izquierdo.
De cada grupo (Formocresol e hipoclorito de sodio) se subdividio en tres grupos, cada

uno con 16 piezas dentarias. Estos se distribuyeron de la siguiente manera:

- Grupo 1.- Evaluacion a los 7 dias [GF(n=8), GH(n=8)]

- Grupo 2.- Evaluacion a los 14 dias [GF(n=8), GH(n=8)]

- Grupo 3.- Evaluacion a los 30 dias [GF(n=8), GH(n=8)]

Metodologia por cada subgrupo

- Colocacién de campos y preparacion de la mesa operatoria en el laboratorio de
pregrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos.

- Anestesia general, administrando una dosis de Pentobarbital s6dico 1mL/2.5kg
via endovenosa (zona de la oreja), anestesia infiltrativa con lidocaina al 2%
(dosis maxima V4 de cartucho de 2mL), se espera que el conejo no presente

estimulos al dolor; el acto operatorio se realizé en una mesa plana, en posicién
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decubito lateral del animal y con un escupidero localizado debajo de la mesa
para evitar asfixia del mismo durante el acto operatorio.

Apertura cameral, hasta exponer la pulpa coronaria (cara vestibular). Para la
preparacion cavitaria se utilizé una pieza de mano (NSK®) a 30000 rpm con
una fresa de fisura diamantada grano grueso y adecuada refrigeracion, hasta
observar los orificios de los conductos.

En el grupo Formocresol (GF), se administré en la camara pulpar una bolita de
algodén humedecida y exprimida con formocresol durante 3 minutos, luego se
retird y se procedié a una limpieza suave con algodén estéril.

Para el grupo Hipoclorito de sodio (GH), se administré una bolita de algodén
humedecida y exprimida con hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5% durante 3
minutos.

Se aplicé una base de policarboxilato de zinc (Bonden - Dentsply®) en todas
las piezas tratadas.

Posteriormente se administré diclofenaco sédico (75mg) via intramuscular,
para evitar dolor post-operatorio.

De acuerdo a la fecha establecida en cada sub grupo, los conejos se
anestesiaron nuevamente con Pentobarbital sodico; durante el efecto se
procede a la extraccion de las piezas tratadas mediante incision, decolado a
espesor total, osteotomia en tabla vestibular y uso de férceps pico de milano
pequeno para realizar la exodoncia.

Las piezas extraidas se mantenieron conservadas en tubos de ensayo con
formol diluido al 10% para mantener piezas anatémicas, y posteriormente sera
llevado a laboratorio y se procederan a los cortes histolégicos longitudinales.
Finalmente se procedi6 a la eutanasia de los animales mediante el uso de éter

dietilico dentro de una camara.
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- Para la lectura con el microscopio 6ptico se observé a 4x, 10x y 40x a lo largo
de la pulpa dental, y se procedié al llenado de la ficha de recoleccién de datos.

Los pardmetros a evaluar son los siguientes:

CRITERIOS DE EVALUACION HISTOLOGICA (PARA 7,14 Y 30 DIAS)

Respuesta de células inflamatorias

- Muy leve: Edema, congestién vascular, ausencia de células inflamatorias en
el sitio de reaccion.

- Leve: Edema, congestion vascular, focos hemorragicos, infiltrado agudo
(leucocitos polimorfonucleares) o infiltrado crénico, en el sitio de reaccion.

- Moderado: Edema, congestiébn vascular, infiltrado agudo (leucocitos
polimorfonucleares) o infiltrado crénico, sobrepasando el sitio de reaccién
hasta la pulpa coronal.

- Severo: Edema, congestion vascular, infitrado agudo (leucocitos
polimorfonucleares) o infiltrado crénico, sobrepasando la pulpa coronal hasta
la pulpa radicular.

Presencia de areas de necrosis

- Ausencia: Ausencia de areas de necrosis en el sitio de reaccion.

- Leve: Presencia de areas de necrosis en el sitio de reaccion.

- Moderado: Presencia de areas de necrosis sobrepasando el sitio de
reaccion hasta la pulpa coronal.

- Severo: Presencia de areas de necrosis sobrepasando la pulpa coronal
hasta la pulpa radicular.

Presencia de tejido de granulacion

- Ausencia: Ausencia de formacion de colageno, neovasos y fibrosis, en el
sitio de reaccion.

- Leve: Presencia de formacion de colageno, fibrosis, formacién de neovasos.
en el sitio de reaccion.

- Moderado: Presencia de formacion de colageno, neovasos y fibrosis,
sobrepasando el sitio de reaccion hasta la pulpa coronal.

- Severo: Presencia de formacién de colageno, neovasos y fibrosis en el sitio
de reaccién, sobrepasando la pulpa coronal hasta la pulpa radicular.
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4.3.2. Técnica e instrumentos
a) Formocresol 1:5
b) Hipoclorito de sodio al 5%
c) Pentobarbital s6dico (Halatal)
d) Formol diluido al 10%
e) Instrumentales quirdrgicos
f) Materiales dentales
g) Piezade alta
h) Tubos de ensayo (Vacutainer)
i) Policarboxilato de Zinc
j)  Ampollas de diclofenaco
k) Ficha de recoleccién de datos
l) Microscopio 6ptico
m) Camara fotografica
n) Laptop
4.3.3. Ficha de recoleccion de datos

La ficha clinica esta compuesta por (Ver Anexo 2):

a) Titulo

b) Datos, cada pieza dentaria tiene asignado un ndmero, y en ella el grupo (GH o
GF) y subgrupo correspondiente (cantidad de tiempo evaluado).

c) Grupo Formocresol e Hipoclorito de sodio: Con el microscopio se observo los
cortes histologicos de cada pieza y se marcd la respuesta de células
inflamatorias, presencia de dareas de necrosis y presencia de tejido de
granulacion.

d) Leyenda: Esta descrito el significado de las abreviaturas.
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4.3.4. Aspectos éticos

El tratamiento de pulpotomia en Oryctolagus Cuniculus se realiz6 adoptando todas
las medidas que rige la norma para el procedimiento experimental con animales
tomado la “Ley peruana de proteccién a los animales domésticos y a los animales

silvestres”, publicado el 19 de mayo del afio 2000.°

4.4. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos de la ficha de recoleccion fueron transferidos al programa SPSS version
21.0 para Windows, se realizaron tablas y graficos para comparar los cambios
histolégicos entre el grupo Formocresol e Hipoclorito de sodio, con respecto al nivel de

respuesta de células inflamatorias, areas de necrosis y tejido granulacion.

4.5. ANALISIS DE RESULTADOS

Para el analisis y la interpretacion de los datos, la variable del nivel de respuesta
histolégica de la pulpa dental se calificé en escala ordinal y se comparé ambos grupos
a los 7 dias, 14 dias y 30 dias de manera independiente, mediante la prueba

estadistica de U Mann-Whitney. Se considera un nivel de significancia de a<0.05.
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V. RESULTADOS

El procedimiento quirdrgico fue bien tolerado por los animales de experimentacion,
continuaron con su alimentacion sin inconvenientes y no presentaron efectos adversos
aparentes durante el periodo de observacion de 7 - 30 dias.

De los 48 dientes pulpotomizados que pertenecen al grupo experimental, algunos
dientes fueron excluidos del estudio debido a la pérdida de la pulpa al momento de la
extraccién o fallo durante las secciones histoldgicas. Después de excluirlos, otros
dientes se descartaron al azar con el fin de tener ambos grupos con el mismo numero
de muestras, totalizando por tanto, diez exclusiones y un tamafno de muestra

experimental final de 38 dientes distribuidos en los tres grupos.

- Grupo 1.- Evaluacion a los 7 dias [GF(n=5), GH(n=5)]

- Grupo 2.- Evaluacion a los 14 dias [GF(n=7), GH(n=7)]

- Grupo 3.- Evaluacion a los 30 dias [GF(n=7), GH(n=7)]
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Respuesta de células inflamatorias

Cuadro N°1. Respuesta histoldgica de células inflamatorias segun la medicacion

pulpar a los 7 dias.

Grado de respuesta
de células

Medicacion pulpar

inflamatorias Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %
Muy leve 1 20.0% 2 40.0% 3 30.0%
Leve 1 20.0% 2 40.0% 3 30.0%
Moderado 2 40.0% 0 0.0% 2 20.0%
Severo 1 20.0% 1 20.0% 2 20.0%
Total 5 100.0% 5 100.0% 10 100.0%

El Hipoclorito de sodio exhibié un grado mas leve de células inflamatorias

comparado con Formocresol, caracterizados en su mayoria por la presencia de

vasodilatacién, edema, en algunas laminas se encontré focos hemorragicos e

inflamacion aguda por infiltrado leucocitario polimorfonucleares (neutréfilos). Ambos

casos presentaron una respuesta severa, presentando un infiltrado leucocitaron

extendiéndose hasta la pulpa radicular. Cuando se compararon las respuestas

inflamatorias de los grupos, no se encontraron diferencias significativas a los 7 dias

(p= 0,389).
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Cuadro N°2. Respuesta histoldgica de células inflamatorias segun la medicacion
pulpar a los 14 dias.

Grado de respuesta Medicacion pulpar
in‘:l‘:r(:g:l cl?iz s Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %

Muy leve 2 28.6% 5 71.4% 7 50.0%
Leve 3 42.9% 2 28.6% 5 35.7%
Moderado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Severo 2 28.6% 0 0.0% 2 14.3%

Total 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

El Hipoclorito de sodio exhibi6 un grado mas leve de células inflamatorias
comparado con Formocresol, este Ultimo presenté dos piezas dentarias con respuesta
inflamatoria severa, en este grupo se presencié inflamacién aguda en algunas laminas
e inflamacion crénica en otras. Cuando se compararon las respuestas inflamatorias de

los grupos, no se encontraron diferencias significativas a los 14 dias (p= 0,08).
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Cuadro N°3. Respuesta histoldgica de células inflamatorias segun la medicacion
pulpar a los 30 dias.

Grado de respuesta Medicacion pulpar
in‘:l‘:r(:g:l cl?iz s Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %

Muy leve 2 28.6% 5 71.4% 7 50.0%
Leve 2 28.6% 0 0% 2 14.3%
Moderado 0 0.0% 1 14.3% 1 7.1%
Severo 3 42.9% 1 14.3% 4 28.6%

Total 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

El Hipoclorito de sodio exhibi6 un grado més leve de células inflamatorias
comparado con Formocresol, este Ultimo presenté tres piezas dentarias con respuesta
inflamatoria severa, en ambos grupos se presenciaron inflamacion crénica,
caracterizado por macrofagos, linfocitos y células plasmaticas. Al comparar las
respuestas inflamatorias de los grupos, no se encontraron diferencias significativas a

los 30 dias (p=0,17).
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Grafico N°1. Cambios de la respuesta histoldgica segun el grado de células
inflamatorias
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En general, en ambos grupos se presencié indirectamente la liberacién de
mediadores proinflamatorios como la histamina, ocasionando una marcada congestion
y vasodilatacion vascular, como respuesta normal a factores fisicos (apertura cameral)
y quimicos (medicacién pulpar), asi mismo se observd la presencia de células de
inflamacion aguda y crénica. El Hipoclorito de sodio obtuvo un menor grado de células

inflamatorias en los tres periodos de evaluacién, disminuyendo con el paso del tiempo.
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Presencia de areas de necrosis

Cuadro N°4. Presencia de areas de necrosis segun la medicacion pulpar

a los 7 dias.

Areas de necrosis

Medicacion pulpar

Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %
Ausente 1 20.0% 2 40.0% 3 30.0%
Leve 4 80.0% 3 60.0% 7 70.0%
Moderado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Severo 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 5 100.0% 5 100.0% 10 100.0%

Todas las piezas conservaron su vitalidad pulpar, en el sitio de reaccién, el

formocresol ocasiond areas de necrosis en 4 piezas dentarias, mientras que el

Hipoclorito de sodio en 3 piezas, evidenciando que su accién disolvente en este caso

es superficial, pero también al igual que el formocresol origina sitios de necrosis. Al

comparar la presencia de necrosis en ambos grupos, no se encontraron diferencias

significativas a los 7 dias (p= 0,51).
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Cuadro N°5

. Presencia de areas de necrosis segun la medicacion pulpar

a los 14 dias.

) Medicacion pulpar
Areas de necrosis Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %
Ausente 5 71.4% 5 71.4% 10 71.4%
Leve 2 28.6% 2 28.6% 4 28.6%
Moderado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Severo 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

En el sitio de reaccién, se observaron 2 piezas dentales con areas de necrosis

para ambos grupos. Al comparar la presencia de necrosis en ambos grupos, no

presenté diferencias a los 14 dias (p= 1,00).

Cuadro N°6. Presencia de areas de necrosis segun la medicacion pulpar

a los 30 dias.

] Medicacion pulpar
Areas de necrosis Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %
Ausente 6 85.7% 6 85.7% 12 85.7%
Leve 1 14.3% 1 14.3% 2 14.3%
Moderado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Severo 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

En el sitio de reaccion, se observd 1 pieza dental con areas de necrosis para

ambos grupos. Al comparar la presencia de necrosis en ambos grupos, no presenté

diferencias a los 30 dias (p= 1,00).
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Grafico N°2. Cambios en la presencia de areas de necrosis
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En el transcurso del periodo de evaluacion, todas las piezas mantuvieron su
vitalidad pulpar, concordando con uno de los objetivos principales de la pulpotomia.
Ambos grupos originaron necrosis por coagulacién en el sitio de reaccion, mas no
proliferaron a la pulpa apical. Con el paso del tiempo la presencia de necrosis fue

disminuyendo sin diferencias entre ambos grupos.
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Presencia de tejido de granulacion

Cuadro N°7. Presencia de tejido de granulacion segun la medicacion pulpar

a los 7 dias.

Grado de tejido de

Medicacion pulpar

granulacién Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %
Ausente 5 100.0% 5 100.0% 10 100.0%
Leve 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Moderado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Severo 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 5 100.0% 5 100.0% 10 100.0%

En ningun grupo se presencié formacion de tejido de granulacion, debido que a

los 7 dias, las causas de la agresion no han desaparecido por la propia respuesta

inflamatoria. No hubo diferencias a los 7 dias. (p=1,00)

Cuadro N°8. Presencia de tejido de granulacion segun la medicacion pulpar

a los 14 dias.

Grado de tejido de

Medicacion pulpar

granulacion Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %
Ausente 1 14.3% 0 0.0% 1 7.1%
Leve 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Moderado 3 42.9% 2 28.6% 5 35.7%
Severo 3 42.9% 5 71.4% 8 57.1%
Total 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

A los 14 dias, se observd que en casi todas las piezas ocurre la reparacion tisular

gracias a los tejidos de granulacion (formacion de neovasos, fibrosis, formacién de

colageno). El hipoclorito presenta una mayor cantidad de dientes con respuesta severa

o abundante. Al comparar ambos grupos no presentaron diferencias (p= 0,24).
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Cuadro N°9. Presencia de tejido de granulaciéon segun la medicacion pulpar

a los 30dias.
Grado de tejido de Medicacion pulpar
granulacion Formocresol Hipoclorito de sodio Total
N % N % N %

Ausente 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Leve 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Moderado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Severo 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

Total 7 100.0% 7 100.0% 14 100.0%

A los 30 dias, se presencié que todas las piezas estan en proceso de reparacién
tisular, cumpliendo con toda la actividad fisiolégica frente a la injuria. Esto es un

indicador que el hipoclorito de sodio es biocompatible como el formocresol. (p=1,00)

Grafico N°3. Cambios en la presencia de tejido de granulacién
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Se cumplié una adecuada actividad de reparacion tisular pulpar caracterizado por
angiogeénesis, fibrosis y formacién de colageno, a los 14 dias se presencié una leve

diferencia, teniendo una mayor respuesta con el hipoclorito de sodio.
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VI. DISCUSION

Hasta la actualidad, no se ha logrado un consenso sobre la medicacion pulpar
ideal, Nadin et al concluyé que, debido a la escasez de informacion, hasta ahora no se

puede determinar la superioridad de un agente pulpar sobre otro.%*

Del mismo modo, el uso de sustancias biocompatibles se ha convertido en un
area de interés en la odontologia moderna, sobre todo cuando se expone de manera
directa con el tejido pulpar. %% El hipoclorito de sodio es considerado un agente

prometedor para su uso en pulpotomias de dientes deciduos.

Los estudios histoldégicos han demostrado que el hipoclorito de sodio (NaOCI) es
biocompatible con la pulpa, y solo tiene efecto superficial sobre el tejido pulpar vital.
Rosenfeld et al, evidenci6 que después de 15 minutos de aplicar NaOCl 5%
intermitentemente sobre el tejido pulpar vital, solo fueron disueltas las primeras 3 o 4
capas de células, mientras que el tejido subyacente se mantuvo inafectado. ®” Dado
que el tratamiento en el presente estudio fue durante 3 minutos, es légico pensar que

los efectos fueron mas sutiles.

Terence M, compar6 el efecto disolvente de NaOCI al 1%, 3% y 5% en pulpa
necrotica, durante dos a diez minutos. El NaOCI 1% disolvié aproximadamente 37%
dentro de los dos minutos de exposicion, hasta los 10 minutos no mostraron aumento
significativo en disolucién. El NaOCl a 3 y 5% cada uno a disolvié un 70% de la pulpa
dentro de los dos minutos, y no hubo un aumento significativo en el porcentaje disuelto
en diez minutos.® Similar al estudio de Carl M, compar6 también el efecto disolvente
del hipoclorito de sodio al 5% con las soluciones de 0.5% y 2.5% durante 5 minutos.
NaOCI 5% fue mas efectivo en la disolucion del tejido pulpar, fue 65% mas efectivo
gue NaOCI 0.5%, pero no present6 diferencias significativas con NaOCI 2.5%.% En
este estudio optamos por concentracién del hipoclorito al 5%, debido que su accion

disolvente es mas potente, extrapolando a dientes deciduos cariados y con exposicion
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pulpar, nos brindaria la seguridad de una adecuada disolucién de restos bacterianos

sin afectar la pulpa dental.

Carl M, comparo el efecto disolvente del NaOCI al 5% en conductos radiculares,
en periodos de 1, 5, 15 y 60 minutos; la mayor accién lo obtuvo de manera inmediata
hasta el 1er minuto, entre los 5 y 15 minutos no hubo diferencias en la disolucion, y
continlio hasta los 60 minutos.®® En el presente estudio optamos por la duracion de 3
minutos en contacto con la pulpa dental, como una medida estandar al igual que el
formocresol, en caso de dientes humanos deciduos, se podria utilizar el rango de 1 a 5
minutos sin presentar diferencias significativas de acuerdo a los antecedentes, el

tiempo de duracién dependeria de la conducta del paciente pediatrico.

Hafeez et al, evidencio que el 86% de los dientes de primates irrigados con NaOCI
3% durante 40 a 50 segundos obtuvo la curaciéon pulpar normal. *° Las pruebas
presentadas por estos estudios, junto con los hallazgos histolégicos en este estudio,
muestra evidencia para la utilizacién de NaOCI como medicacién pulpar en dientes
primarios.

En el presente estudio, el formocresol fue seleccionado como un apédsito de
control en pulpotomias, ya que todavia es considerado por muchos como el agente
terapéutico estandar para pulpotomias en dientes primarios.

El éxito de una pulpotomia aumenta cuando se origina hemostasia del tejido

pulpar.
Ranly informé que el tratamiento con formocresol origina como respuesta pulpar una
inflamacién crénica y son susceptibles a la formacion de abscesos y la reabsorcion
interna,® en el presente estudio se evidencié inflamacién crénica a los 14 y 30 dias,
pero con una adecuada reparacion tisular.

Fuks et al, evidencié que un 29% de los dientes presento6 inflamacion severa 4
semanas después de pulpotomias con formocresol; los resultados del estudio a los 30

dias fue del 42.9%. %
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La formacién de dentina terciaria, o dentina reparativa o también llamado “puente
de dentina” en el sitio de la amputacién pulpar es una senal de éxito en la pulpotomia.
Cox CF y Murray PE et al, indicaron que la pulpa expuesta posee una capacidad
inherente para producir dentina en respuesta a procedimientos quirdrgicos o el trauma,
independiente del agente aplicado a la zona de la amputacion. °01%" En el presente
estudio, no se pudo determinar formacién de dentina reparativa debido al poco tiempo
de evaluacion y que los dientes de conejos crecen aproximadamente 2mm por
semana durante toda la vida, y lo desgastan en la masticacion, por lo tanto, el sitio de
reaccion desaparece.

De los dos agentes estudiados, NaOCl 5% promovié una respuesta celular
inflamatoria menos que con formocresol. Estos hallazgos se corroboran con los
resultados histolégicos de Haghgoo R y Abbasi F.” En el mismo estudio, de 22 dientes
pulpotomizados, evaluados a los 60 dias, 5 dientes en el grupo de formocresol
mostraron areas de necrosis y ningun area en el grupo hipoclorito, en el presente
estudio, de 14 dientes evaluados a los 30 dias, se encontraron areas de necrosis en 1
pieza dentaria en el grupo formocresol y 1 en el grupo Hipoclorito, no concordando con
sus resultados, sin embargo, el estudio de Haghgoo R solo se evalué a los 60 dias, en
el presente estudio se encontr6 mayor cantidad de &reas a los 7 dias en ambos

grupos, disminuyendo paulatinamente con el tiempo.

Segun Garcia-Godoy, NaOCI fue el agente mas eficaz en la eliminaciéon de la
biopelicula de la cavidad y controlé la hemorragia, permitiendo la restauracion sin
inconvenientes, en el presente estudio se utilizé el policarboxilato de zinc por presentar
mayor resistencia que el eugenolato, debido que en el estudio piloto los conejos lo
retiraban con su lengua.

Segun Parolia A, diversos estudios han reportado excelentes resultados para el
MTA en pulpotomias, algunos autores lo catalogan como el mejor agente pulpar,

demostraron que el MTA e hidroxido de calcio tienen un mecanismo similar para la
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formacion de tejido duro, '°2 reportaron también propiedades favorables como de una
alta alcalinidad (que ha sido relacionado con sus propiedades bactericidas) y excelente
biocompatibilidad. %% Pero la desventaja es su alto precio, su complicado manejo y
solo puede ser utilizado una vez.

Las observaciones experimentales en modelos animales no necesariamente son
aplicables en seres humanos. Si bien se puede argumentar que esto es cuestionable
cuando los animales de experimentacién son roedores y lagomorfos; aumenta la
similitud si son perros, y segun Pascon et al, consideran que los primates son el mejor

modelo animal para estudios de endodoncia.'®

En la practica cotidiana los signos y sintomas clinicos determinan el éxito. En los
conejos esto no es posible determinar de la misma manera, sin embargo, durante el
periodo de observacion (7-30 dias) la ganancia de peso normal, una adecuada
alimentacién, nos da indicios que durante el periodo no presentaron dolor y estos

patrones sugieren que hay éxito clinico.

Se reconoce que un tratamiento es clinicamente exitoso si el diente
pulpotomizado carece de sintomatologia, si reacciona adecuadamente a las pruebas
de sensibilidad y tiene una apariencia radiografica normal, como en los estudios de Al-
Mutairi MA et al, "' y John DR et al, > donde en ambos estudios concluyeron que la
tasa de éxito clinico y radiografico del hipoclorito de sodio son comparables a los del
formocresol. Es imposible diagnosticar clinicamente si ocurrié una curacion en el sitio
de reaccion, por lo que una evaluacién critica de los resultados de pulpotomias sélo

puede hacerse histolégicamente.
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VIl. CONCLUSIONES

Los agentes alternativos para pulpotomias deben ser igual o0 mas efectivos que
el formocresol y con un mayor margen de seguridad. De acuerdo con estos
criterios, se evidencio6 histolégicamente que el hipoclorito de sodio es un agente
alternativo aceptable.

Este estudio ha demostrado que tanto el formocresol como el hipoclorito de
sodio mantienen la vitalidad pulpar de forma exitosa en dientes pulpotomizados
de conejos, presentando una adecuada respuesta tisular mediante la actividad

del tejido de granulacion durante el periodo de evaluacion.

En ambos grupos se encontraron areas con necrosis pulpar en el sitio de
reaccion, pero fueron disminuyendo paulatinamente debido a una adecuada

reparacion tisular.

El hipoclorito de sodio promovié una menor respuesta de células inflamatorias
de la pulpa dental que con formocresol, sin embargo no se encontré diferencias

significativas.
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VIll. RECOMENDACIONES
» Se requieren de datos cuantitativos, asi como también investigaciones clinicas
con un mayor tamafo muestral y periodos de seguimiento mas largos.
» Por otra parte, se deben seguir evaluando las tasas de éxito clinico y
radiogréafico de dientes primarios pulpotomizados con hipoclorito de sodio y

formocresol.

+ En dientes humanos, no se han descrito criterios histolégicos para el éxito. Se
sugiere que hay éxito en la denticién temporal, siempre que el diente tratado se

presente clinicamente funcional y sin sintomatologia.
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X. ANEXOS
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Anexo 1

Metodologia experimental

Figura 1. Mesa de trabajo

Figura 2. Induccién a la anestesia general, administrando Pentobarbital sédico
1mL/2.5kg via endovenosa.
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Figura 3. Vista inicial dientes incisivos

Figura 4. Anestesia infiltrativa con lidocaina al 2% (dosis maxima 4 de cartucho
de 2mL).

Figura 5. Apertura cameral con fresa de fisura
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Figura 6. Aplicacidon del formocresol (incisivos derechos) e hipoclorito de sodio
(incisivos izquierdos) durante 3 minutos.

Figura 7. Vista final de diferentes dientes. a) a los 7 dias b) a los 14 dias c) a
los 30 dias.

Figura 8. Extraccién de la muestra para su procesamiento histolégico
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Anexo 3

Lectura histoldgica

(Corte longitudinal de diente, tincion H&E, microscopio optico 10x)

Figura 9. Diente sano x4 a) Corona b) Pulpa coronal y parte del conducto
radicular c¢) Pulpa radicular
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Figura 10. Diente evaluado después de 1 hora. a) Formocresol x4 (Inflamaciéon
severa) b) Hipoclorito de sodio 10x (Inflamacion severa)
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Figura 11. Diente con Inflamacién muy leve evaluado a los 7 dias. a)
Formocresol 4x b) Hipoclorito de sodio 10x

Figura 12. Diente con Inflamacién leve (agudo) evaluado a los 7 dias.
Hipoclorito de sodio a) 4x b) 10x
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Figura 13. Diente con Inflamacién moderada (agudo) evaluado a los 7 dias.
Formocresol 10x

Figura 14. Diente con Inflamacién severa (agudo) evaluado a los 7 dias.
Formocresol 10x

Figura.15. Diente con inflamacién severa (crénico) evaluado a los 14 dias.
Formocresol 10x
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Figura. 16. Diente con inflamacién severa (cronico) evaluado a los 30 dias.
Formocresol 10x

Figura 17. Diente con areas de necrosis a los 7 dias a) Formocresol 10x b)
Hipoclorito de sodio 4x
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Figura 18. Diente con presencia de tejido de granulacién severo a los 14 dias
a) Formocresol 40x b) Hipoclorito de sodio 10x
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Figura 19. Diente con presencia de tejido de granulacién severo a los 30 dias
a) Formocresol 10x b) Hipoclorito de sodio 10x
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