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I INTRODUCCION

En la actualidad existen distintas alternativas para el tratamiento de caries
dentinaria profunda en dientes temporales con sintomatologia de dolor dentinario.
Segun la AAPD (2009), las alternativas son: Terapia Pulpar Indirecta (TPI),
Recubrimiento Pulpar Directo (RPD) y Pulpotomia (P). Dentro las técnicas de
eliminacion de caries existen varias alternativas: (1) el método tradicional que es la
eliminacion total de caries (ETC), en donde se llega hasta dentina dura y seca; (2) la
eliminacion incremental de caries (EIC) o Stepwise (Bjgrndal et al., 1997; Kidd, 2004)
en donde solo se conserva dentina afectada en el fondo de la cavidad para evitar la
exposicion del érgano dentino pulpar, se realiza un sellado transitorio para volver a
abrir en un periodo de 3 meses y retirar el resto de dentina reblandecida, para
después sellar de manera definitiva; (3) TPI, que consiste basicamente en el mismo
procedimiento de la técnica incremental, pero sin la reapertura. Las técnicas de
eliminacion parcial de caries con y sin reapertura se basan en dos hechos:

* Correcto sellado de la cavidad: Gracias a ello se produce la detencién de la lesién
remanente debido a que las bacterias ya no serian viables de generar avance en el
tejido dentario (Bjgrndal et al., 1997; Maltz et al., 2002).

* Respuesta pulpar: El correcto sellado de la cavidad y la aplicacion de materiales
biocompatibles son factores que ayudan y dan tiempo al complejo pulpar para
generar dentina terciaria y con eso eliminar toda posibilidad de infeccién de dicho
complejo (Murray et al., 2002).

Las técnicas de eliminacion parcial se ocupan para preservar la vitalidad pulpar
causando el menor trauma posible (AAPD, 2009), evitando asi la exposicion de la
pulpa de manera innecesaria, que llevaria a un tratamiento mas complejo y menos
predictivo, ya que el RPD no es una opcion cuando ocurre perforacion durante la
eliminacion de caries en dientes temporales debido a su muy bajo indice de éxito
(AAPD, 2009). Mas aun la pulpotomia tiene una menor tasa de éxito que la TPl a
largo plazo (Coll, 2008), por lo que es menos preferible (AAPD, 2009).

Se han realizado multiples estudios acerca de la EIC y la TPI, cuya principal
diferencia es la reapertura, que hoy esta siendo discutida, ya que puede constituir
stress adicional para el paciente, ademas de aumentar la probabilidad de
perforacion, afectando el prondéstico del diente. En este estudio se busca identificar la
eficacia de la TPI en la mantencion de la vitalidad pulpar en molares temporales y el
desempefio de la misma comparandola con distintos materiales de restauracion.



I MARCO TEORICO

Recopilaciéon de datos

La bibliografia utilizada en el presente estudio fue obtenida a través de
un trabajo de revision de la literatura, realizado a través de la base de datos Pubmed.
En primer lugar se hizo una busqueda de caracter exploratorio introduciendo distintas
estrategias de busqueda (EB), y asi se obtuvieron alrededor de 250 estudios. De
cada uno se obtuvieron términos Mesh (TM) a través “Advanced search”. Se
confecciond una base de TM ordenados en 4 categorias:

- Tipo de denticion y edad del paciente.
- Términos relacionados con caries.

- Método de eliminacion de caries.

- Metodologia de los estudios.

A partir de esta base de datos se realizé una nueva busqueda usando los distintos
TM con el objetivo de lograr obtener estudios que tratasen de denticion temporal,
caries dentinaria profunda, recubrimiento pulpar y no pulpotomia. Asi se obtuvieron
36 articulos, 5 de los cuales por su antigiedad no estaban disponibles y ademas
estaban en otro idioma, distinto a inglés, aleman, italiano o espanol. Todas las
publicaciones consideradas fueron colocadas en una tabla que contenia EB,
direccion URL arrojada por la busqueda, fecha en que se realizé la busqueda y el
codigo de la publicacién en pubmed. Se realizé otra tabla que contenia EB, cédigo de
la publicacién y titulo. Ambas tablas contenian el link de cada articulo. Mediante este
proceso se obtuvieron los articulos basicos para ser revisados, de ellos se obtuvieron
mas publicaciones igualmente relevantes.

Los limites aplicados en la busqueda fueron:
- Dental Journals
- All Childs: 0 — 18 Years
- Humans
- Last 10 Years

Luego de una revision minuciosa de las publicaciones se obtuvo la informacién
necesaria para realizar el presente marco teorico.



1. Caries Dental

1.1 Definicion

El término caries se utiliza para referirse al proceso y a la lesién resultante
de dicho proceso (Kidd & Fejerskov, 2004). Fejerskov y Kidd (2008) en la ultima
edicion de su libro “Dental caries, The Disease and its Clinical Management”, define
caries como “el resultado, signos y sintomas, de una disolucién localizada de la
superficie dentaria causada por eventos metabdlicos donde toma lugar el biofilm que
cubre el area afectada”, que puede ser esmalte, dentina y cemento.

Por su parte Kidd definié caries dental como “una enfermedad infectocontagiosa que
afecta a los tejidos duros del diente que puede tomar parte en cualquier superficie de
este, en donde el biofilm dental esté alojado durante un periodo de tiempo variable”
(Kidd, 2005) y se produce por medio de un proceso de desmineralizacion-
remineralizacion. Por lo tanto es de vital importancia recalcar el papel del biofilm
dental en la formacién de caries, ya que un diente puede estar expuesto a muchos
factores de riesgo cariogénico (alto consumo de azucares tanto soélidos como
liquidos, higiene oral deficiente, enfermedades que vayan en perjuicio del esmalte
como las hipoplasias, entre otros) y, sin embargo, no desarrollar la enfermedad si los
niveles de biofilm se encuentran controlados.

1.2 Epidemiologia

La caries dental es un problema de salud publica que afecta a todo el
mundo, segun datos de la organizacion mundial de la salud (WHO, 2010) la
experiencia de caries en Chile es moderada (COPD 2.7 — 4.4). Dentro del contexto
Sudamericano en nifios de 12 afos, Chile se encuentra a la par con paises como
Argentina y Brasil, mientras que los paises mejor evaluados resultaron ser Colombia,
Venezuela y Guyana con una experiencia de caries leve (COPD 1.2 — 2.6). El
panorama cambia cuando se trata de personas de 35 a 44 afios, siendo evaluado
como alta experiencia de caries (COPD >13.9). Todos los paises fueron evaluados
de igual manera, excepto Argentina. Los resultados grafican la realidad de los paises
latinoamericanos respecto a la poca preocupacion por su salud oral; a medida que
avanza la edad del sujeto aumenta su experiencia de caries. Dentro la comunidad
internacional la caries es la enfermedad bucodental mas prevalente, junto con la
enfermedad periodontal (WHO, 2010). En Chile se han tomado medidas preventivas
de salud publica como la fluoracion del agua potable en varias regiones del pais,
pero sigue existiendo un vacio cultural en las personas respecto a la prevencion de la
caries, a pesar de que mas del 79.1% de una muestra de 2232 nifios de 12 anos
declara lavarse los dientes mas de 2 veces al dia (Soto et al., 2007).

En Chile se han hecho estudios epidemioldgicos para poder tener datos duros de la
realidad de sus habitantes. En el ultimo publicado en el MinSal (Soto et al., 2007) se
realizaron mediciones en nifios de 12 afos, que es la edad de vigilancia universal,
que permite realizar comparaciones internacionales y ademas desarrollar un sistema



de vigilancia intra pais para comparar las tendencias de la enfermedad (Petersen,
2003). Dichas mediciones arrojaron que en una muestra de 2232 ninos, un 35,7% se
presenta libre de caries. Separando a los sujetos por sexo se obtuvo que los varones
libres de caries correspondian a un 40,16%, mientras que las mujeres a un 35,12%.
En regiones los indices mas bajos de caries en adolescentes destacan: Ill, VI, Xl y
XII (Soto et al., 2007).

Respecto a clases sociales, el estrato alto se vio con una experiencia de caries
menor al presentar un 68.17% de nifos libres de caries, el estrato medio present6 un
38.46% y finalmente el bajo presentd un 29.55% de nifios libres de caries. Estos
resultados demuestran que en Chile existen realidades bastante distintas; por una
parte existe un estrato alto que tiene un 76.9% de acceso a atencion odontoldgica
privada, y un estrato medio, con un 64.4% de acceso a la misma, mientras que en el
sistema publico un 60.6% tiene acceso a atencion odontoldgica, destinandose en su
mayoria recursos para tratamientos restaurativos, sin hacerse hincapié en medidas
de prevencion y promocion de salud oral (Soto et al., 2007).

Es importante mencionar que Chile tiene objetivos sanitarios definidos para la
década comprendida entre el 2000-2010 y 2011-2020 (MinSal, 2007). Dichos
objetivos fueron obtenidos definiendo areas prioritarias segun la magnitud del dafo,
su tendencia y la posibilidad de disponer de intervenciones de efectividad
comprobada. Estos objetivos son los siguientes:

1. Disminuir caries dentales en poblacion menor de 20 afios. Se medira el

impacto en la poblacién de 12 afios, logrando un Indice COPD de 1,9 en esta

edad.

2. Cobertura en atencién odontolégica en menores de 20 afios. Meta: alcanzar
una cobertura del 50% en la poblacion menor de 20 afos.

Para alcanzar dichos objetivos es fundamental la educacion y motivacién de las
personas respecto a los temas de salud bucodental, sobre todo en el estrato
socioecondmico bajo, ademas de realizar medidas preventivas y campanas de
promocion de salud oral.

1.3 Caries como proceso

Para comprender mejor el proceso es necesario tener en cuenta algunas
consideraciones con respecto a la dentina.

Durante el desarrollo de cada diente, desde su proceso de germen dentario, se ha
descrito la secrecion de 3 tipos de tejido dentinario:

1) Dentina primaria: secretada por odontoblastos, con una frecuencia de 4mm
por dia hasta que se completa la formacion radicular (Smith et al., 1995).



2) Dentina secundaria: fisiologica, se produce después de la formacion radicular
completa, y se secreta por odontoblastos con un ritmo de 0.5mm por dia,
durante toda la vida del individuo y del diente (Stanley & Swerdlow, 1959). Al
igual que la dentina primaria se apone en todo el borde entre la pulpa y la
dentina.

3) Dentina terciaria: reaccionaria (Smith et al., 1995), reparativa (Cox et al., 1992)
0 puente dentinario. Su secrecion es focal, en ritmos variables. Se produce por
dos causas principales, que determinan el tipo celular que la sintetiza: injuria
de la dentina primaria o secundaria, que lleva que los odontoblastos la
secreten y se aponga bajo los tubulos dentinarios injuriados; o aposicion bajo
pulpa expuesta, producida por odontoblastoides, que son células
diferenciadas que se originan a partir de células mesenquimaticas, las cuales
fueron estimuladas por la muerte de odontoblastos (Smith et al., 1995).

El proceso de caries comienza con la formacién de biofilm (Fejerskov & Thylstrup,
1994; Manji et al.,, 1991), que se asienta sobre cualquier superficie soélida, como
esmalte, cemento y dentina, expuesta a cantidades apropiadas de agua y nutrientes
(Kidd & Fejerskov, 2004), dichas superficies son recubiertas por una pelicula que
contiene bacterias, formandose un complejo ordenado e interconectado. Los
colonizadores primarios y secundarios que forman el biofilm, generan una matriz de
exopolisacaridos, dentro de la cual proliferan y se adhieren nuevas bacterias
formando una “comunidad de microorganismos”. Esta comunidad tiene una fisiologia
colectiva que permite resolver problemas planteados por el entorno al sitio (Kidd &
Fejerskov, 2004). Pero no solo su fisiologia es colectiva, ellos también, por el hecho
de estar vivos, estan generando continuamente metabolitos, los que producen una
variacion del pH, que a su vez causa, compensatoriamente, la pérdida de mineral
desde la superficie dentaria cuando el pH baja, o una ganancia de mineral hacia la
superficie dentaria, cuando el pH sube (Maniji et al., 1991). Por lo tanto cuando se
produce un cambio en la ecologia y en la actividad metabdlica del biofilm, mediante
un desequilibrio entre el mineral de la estructura del diente y el fluido del biofilm por
el proceso acumulativo en el tiempo de “des-re mineralizacién”, se produce la lesion
cariosa (Kidd & Fejerskov, 2004).

Holmen et al. (1985; 1987 A y B) instalaron bandas ortodoncicas en dientes que
luego debian ser extraidos por las mismas causas, lo que impedia la remocién del
biofilm en ese sitio. Encontraron que después de una semana sin remover el biofilm
se produjeron cambios ultraestructurales como la disolucién directa de la superficie
mas externa del esmalte. Luego de dos semanas los cambios se hicieron visibles
clinicamente al secar las muestras. A las cuatro semanas sin remover el biofilm los
cambios eran vistos antes de secar y la lesién se veia opaca y de superficie color
mate, también conocido como “mancha blanca” (Kidd & Fejerskov, 2004), producto
de la disolucion completa de los periquematies. Cuando las bandas ortoddncicas
fueron removidas permitiendo la desorganizacién del biofilm, la “mancha blanca”
desaparecio y la superficie se volvié dura y brillante otra vez. Los autores sugieren
que el regreso a una superficie brillante y dura fue el resultado de la abrasion o



pulido de la superficie parcialmente disuelta de la lesién activa, esto se debe a un
regreso gradual de supersaturacion de apatita en el fluido del esmalte que causa un
cambio en el equilibrio y reprecipitacion de minerales en el sitio de desmineralizacion,
deteniendo las lesiones. Como resultado de este estudio se obtiene que la
desorganizacion regular del biofilm detiene el progreso de la lesion. (Holmen et al.,
1985; Holmen et al. 1987 Ay B).

La lesion que se desarrolla en superficies oclusales, en puntos y fisuras, se forma en
tres dimensiones continuando la direccion de los prismas, asumiendo la forma de un
cono con base hacia la unién amelo dentinaria (Kidd & Fejerskov, 2004).

La formacién de la cavidad podria ser muy importante clinicamente, porque el biofilm
ahora estaria protegido dentro de una micro — cavidad y para el paciente seria mas
dificil higienizar esa zona, con lo que el proceso de caries continua. El ambiente
protegido favorece un cambio ecolégico hacia una microbiota anaerdbica vy
productora de acidos. Presumiblemente la cavidad se crea por una injuria mecanica
durante la masticacion, microtraumas durante la limpieza interdental o por un
descuido del clinico (Kidd & Fejerskov 2004).

Una vez que la cavidad es directamente expuesta a la biomasa bacteriana la
invasion de la superficie tubular ocurre. Ahora la parte mas superficial de la dentina
se descompone debido a la accion de acidos y enzimas proteoliticas, a esto se le
llama zona de destruccion. Bajo esta zona la invasion de bacterias hacia los tubulos
es frecuentemente vista. Con la progresién rapida de la lesidén, el proceso
odontoblastico se destruye rapidamente sin haber producido la esclerosis tubular y el
tubulo vacio es invadido por bacterias.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado anteriormente se puede afirmar que la
caries dental es un proceso natural, “ubicuo” (Kidd, 2005) que se va a desencadenar
en cualquier sitio de la estructura dentaria en donde se deposite y acumule biofilm en
el tiempo, especialmente en la superficie oclusal, mas aun durante la erupcién, las
caras proximales por debajo del punto de contacto y entorno al margen gingival, que
pese a ser zonas de proteccion relativa por la accion de la lengua , mejillas, comida
abrasiva y cepillado, son superficies que permiten que el biofilm se mantenga ahi
(Kidd & Fejerskov, 2004).

La fluctuacion del pH a su vez varia dependiendo de la actividad metabdlica del
biofilm. Para ello se deben considerar dos factores: la probabilidad de pérdida de
mineral y la velocidad con la que ocurre esta pérdida en el tiempo (Kidd & Fejerskov,
2004), ademas de la dieta, la concentracion del i6n fluor y la cantidad de saliva
secretada (Fejerskov, 1997).  Asi, dependiendo de la conjugacién de todos estos
factores se revelara un proceso que puede ser activo: lesion activa, o uno detenido:
lesion detenida. Esto es muy importante al momento de tomar una decisién con
respecto al plan de tratamiento, ya que una lesion activa requerira de un tratamiento
activo preventivo vy, si es necesario, operatorio, a fin de restaurar la integridad de la
superficie para que el paciente se pueda higienizar (Kidd & Fejerskov, 2004).



1.4 Diagnéstico

Diagndstico es un juicio clinico que precede a una decision de tratamiento,
implica detectar una lesion cariosa estimando su profundidad y grado de
desmineralizacion y tomando una decision sobre su actividad (Nyvad et al., 1997).
Para ello se debe examinar la superficie limpia y seca del diente usando vision
directa o magnificacion.

La lesidn que es visible s6lo en una superficie seca probablemente se ubica en el
esmalte externo, mientras que una lesion que aun después del secado muestre una
superficie humeda, ha penetrado las capas superficiales de esmalte y quizas ha
llegado a dentina (Kidd & Fejerskov, 2004). Una caries activa es de evolucion rapida,
tiene una coloracién amarillenta de aspecto blando y humedo, mientras que una
caries detenida es de evolucion lenta, coloracion oscura y consistencia dura.

Ya se han establecido aspectos fundamentales de la caries como su definicién,
etiologia, prevalencia y clasificaciones de acuerdo su actividad. A continuacién se
tratara un aspecto fundamental para este estudio, que es la gravedad de la caries
dental, clasificada segun Kidd y Fejerskov (2004):

e Lesion: En una superficie seca se manifiesta como una regién opaca y blanca,
conocida como “Mancha blanca”.

o Caries de esmalte: Cavitacion que afecta soélo al esmalte dentario.

e Caries dentinaria: Cavitacion que afecta tanto a esmalte como a dentina a
distintas profundidades. En este tipo de caries encontraremos tanto dentina
infectada y afectada. En este tipo de lesiones puede haber sintomatologia del
organo dentino pulpar (Pulpitis reversible o irreversible).

e Caries penetrante: Cavitacion en donde existe compromiso de esmalte,
dentina y del 6rgano dentino pulpar de manera directa (Pulpitis irreversible o
necrosis pulpar). La patologia periapical puede o no estar presente.

Segun Lundeen y Roberson (1995) la dentina cariada tiene dos capas:

¢ Dentina infectada: Es la capa superficial de la dentina cariada, que contiene la
mayoria de los microorganismos y sus productos toxicos que son la fuente de
injurias continuas a la pulpa. Por lo tanto esta debe ser removida para permitir
la recuperacion de la pulpa dental (Aponte et al., 1966; Zerosi, 1970).

e Dentina afectada: Es la capa mas profunda o descalcificada de la dentina
cariada, y a diferencia de la infectada tiene pocos microorganismos. Esta
puede ser dejada sin producir efectos adversos en la pulpa (Aponte et al.,
1966).



2. Caries Dentinaria Profunda

El término caries dentinaria profunda (CDP) se aplica a una lesion cariosa
cercana a la pulpa, pero sin signos ni sintomas de degeneracion pulpar (Fuks &
Eidelman, 1991).

Segun Bjgrndal (2008) la caries dentinaria profunda es aquella en la cual existe un
potencial riesgo de exposicién del complejo dentino pulpar al realizar su eliminacion
total. Ademas de esto la lesion abarca % o mas de la dentina en sentido ocluso
apical, siendo este aspecto evaluado radiograficamente.

En el estudio de Casagrande et al. (2008) los elementos que se deben tomar en
cuenta para poder catalogar a un diente temporal como vital son:

La ausencia de:
o Exposicién pulpar
Fistula
Inflamacién
Movilidad anormal del diente
Dolor espontaneo
Sensibilidad a la presion
Radiolucidez en el sector de la furca y periapical
Ensanchamiento del ligamento periodontal
Reabsorcion interna o externa de la raiz.

O O0OO0OO0O0O0OO0O0

Segun lo expuesto por los autores, la ausencia de estos signos y sintomas serian
clave para el diagnéstico diferencial entre CDP y un diente con afeccion pulpar.

Si el diagndstico es de pulpitis irreversible o de necrosis pulpar se debe proceder a
tratamientos invasivos como son la pulpectomia y Tratamiento de diente necrosado
(AAPD, 2009).



3. Alternativas de tratamiento para CDP

Para establecer el tipo de tratamiento al cual se sometera un diente
temporal, es necesario contar con un acertado diagnéstico, tanto clinico como
radiografico, del estado del érgano dentino pulpar del diente en cuestion. Se debe
establecer si el diente ha sido capaz de preservar su vitalidad pulpar sin mostrar
sintomas de pulpitis irreversible o necrosis pulpar.

3.1 Eliminacion Total de Caries

Consiste en la eliminacion de todo el tejido cariado y desmineralizado al
interior de la cavidad, tanto de las paredes laterales como del piso pulpar, hasta
llegar a tejido dentario duro, que presumiblemente se encuentra sano. Una cavidad
sin caries se define como una donde no se detecta suavidad en la dentina remanente
del piso pulpar luego del examen con un explorador usando una presion moderada
(Ayse et al., 2008). “La eliminacion total y el sellado definitivo son basicos para el
exito” (Weerheijm & Groen, 1999), entendiéndose por éxito la preservacion de la
vitalidad pulpar. En un estudio de Ayse et al. (2008) donde comparé 3 técnicas, selld
y reabrié en un plazo de 3 meses, descubrié que la ETC no elimina totalmente las
bacterias presentes en la dentina. Por su parte Lula et al. (2009) realizé una
comparacion de la cantidad de unidades formadoras de colonias (UFC) de distintos
tipos de bacterias entre dos técnicas de eliminacion de caries, ETC y TPI, siendo
comparadas antes de sellar la cavidad y luego de un periodo determinado en donde
se retird la obturacion temporal para realizar las mediciones. Se obtuvo como
resultado que tanto antes como después, en las dos técnicas se observé remanencia
bacteriana (Tabla l).



Bacteria Group Mean (SD) Samples with bacterial growth

before after before after
Lactobacillus spp. control 229%0.16 7, 2.13+0.12 3(18.8) 1(6.3]
experimental 306=x0.32 <2.00 8 (50.0) 0
L | L |
Mutans streptococci  control 210£004 7, 2.38£0.18 1 (6.3) 3(18.8)
experimental 2.87 £0.24 2.30£0.20 7143.4) 2(12.5)
| | | |
Streptococcus spp. control 2.39%0.20 7, 288x0.21 3018.8) 9(56.3)
experimental 3.69x0.30 3.30x0.29 11 (68.8) 12 (75.0)
[ ul 1
Total bacteria control 200+0.22 7, 368023 8 (50.0) 13 (81.3)
experimental 417 £0.24 361028 14 (87.5) 11 (68.8)

*p < 0.05; ** p < 0.001. Figures in parentheses are percentages.

Tabla I: Analisis microbiolégico completo de eliminacién total y parcial de caries dentinarias en
dientes temporales en Brasil (Lula et al., 2009). (SD: numero de bacterias con crecimiento,
seleccionadas y reportadas como log10 (CFU) por miligramo de dentina y porcentaje de muestras
presentando el crecimiento bacteriano antes y después del sellado cavitario en pacientes sometidos a
ETC (control) o TPI (arupo experimental)).

3.2 Eliminacion Incremental de Caries

Uno de los primeros autores en describirla fue Sowden en el afno 1956.
Esta técnica se basa en el potencial bioldgico que poseen los dientes para producir
esclerosis de los tubulos dentarios, que provee un mejor sellado del que se puede
lograr con materiales dentales, ya que es un sellado natural. Consiste en eliminar la
totalidad de la caries de las paredes laterales, mientras que en el piso se retira la
dentina necrética y se deja una fina capa de caries residual que si se retirase,
siguiendo los conceptos de la ETC, se produciria la comunicacion de la pulpa con el
medio bucal (Kerkhove et al., 1967). Luego de efectuado dicho procedimiento se
aplica un material protector del érgano dentino pulpar que por lo general es Hidroxido
de Calcio (HC) y se sella la cavidad con material de restauracion temporal que puede
ser cemento iondmero de vidrio convencional (CIV) o modificado con resinas
(CIVMR) o cemento oxido de Zinc Eugenol (ZOE). Se deja pasar un periodo de
tiempo que va de 3 a 6 meses, donde se debe re intervenir, se elimina el material de
obturacion temporal y también la caries residual que se dej6o en la primera
intervencion y posterior a eso se procede a la restauracion definitiva.

La eleccién entre una y otra técnica de eliminacién parcial de caries, depende mas
bien de una concepcion cultural del profesional con respecto al desarrollo de la
caries. Asi se tiene que en Estados Unidos se realiza principalmente TPl y en



Escandinavia se aplica la EIC. Los escandinavos consideran que el ultimo paso de la
EIC tiene dos objetivos: asegurarse que el diente haya reaccionado de manera
favorable y remover el pequefo foco de infeccién remanente antes de la restauracion
final, ya que la experiencia lleva al profesional escandinavo a trabajar bajo la
estrategia de “cambiar el medio ambiente local de la caries” antes de sellar
definitivamente (Bjgrndal, 2008).

La TPI sera explicada en el apartado siguiente.



4. Terapia Pulpar Indirecta

4.1 Definicion

La TPI describe un “tipo de remocion parcial de caries en una lesion
profunda en la cual se podria esperar que la remocion completa de caries podria
conducir a la exposicién pulpar” (Oen et al., 2007). El procedimiento incluye la
‘remocion casi completa de la dentina afectada, dejando una fina capa de dentina
desmineralizada y no incluye reabrir, en contraste con la EIC que incluye reabrir a
intervalos diversos”, ya que no se ha llegado a consenso sobre si la reapertura de la
cavidad es necesaria para garantizar la remocion de toda la dentina cariada
(Bjgrndal, 2008; Ricketts et al., 2006). Es un procedimiento que se realiza en dientes
temporales con CDP con sintomatologia de dolor dentinario, en ausencia de signos y
sintomas de necrosis pulpar o pulpitis irreversible.

Esta técnica es muy beneficiosa ya que contribuye a reducir el numero de
pulpotomias producto de la exposicion pulpar durante la ETC, lo que en definitiva se
traduce en:

e Mantener una mayor cantidad de tejido dentario, que da mayor resistencia al
diente ya que, al hacer pulpotomia es necesario remover todo el techo de la
camara pulpar y el contenido de ésta.

e Permite una exfoliacién en el tiempo normal.
e Reduccidén de los costos de las intervenciones a ninos en Salud Publica.

e En estudios longitudinales ha demostrado tener mejores resultados que la
pulpotomia (Al — Zayer et al., 2003; Coll, 2008; Davidovich et al., 2007; de Souza
et al., 2003; Farooq et al., 2000; Marchi et al., 2006; Menezes et al., 2006; Pinto
et al., 2006; Vij et al., 2004), dando la posibilidad de que la pulpa se defienda
biolégicamente de los microorganismos aponiendo dentina esclerética y terciaria.

Por lo tanto se prefiere la TPI a la pulpotomia en dientes con CDP cuando la pulpa es
normal o tiene signos de pulpitis reversible.

4.2 Procedimiento

El procedimiento consiste en eliminar totalmente la caries de las paredes
laterales y dejar una fina capa de dentina cariada o desmineralizada cercana a la
pulpa a fin de evitar la exposicion de ésta y recubrir con un material biocompatible
para estimular la sanacion y reparacion (Buyukgural & Cehreli, 2008). Este material
puede ser: un agente adhesivo dentinario (Falster et al., 2002), un CIVMR (de Souza
et al., 2003), HC (Al-Zayer et al., 2003; Pinto et al., 2006) protegido por otro material
debido a su alta solubilidad, pobre sellado y baja fuerza compresiva (Lewis et al.,
1992), ZOE (Al — Zayer et al., 2003), o CIV (Davidovich et al., 2007; Farooq et al.,



2000; Marchi et al., 2006; Menezes et al., 2006; Vij et al., 2004). Los cementos CIV y
HC tienen la propiedad de inhibir la actividad cariogénica bacteriana (Duque et al.,
2005; Loyola-Rodriguez et al., 1994). Es muy importante sellar con un material que
impida la microinfiltracion, siendo este punto crucial ya que, para que la técnica tenga
éxito, es fundamental que el biofilm como agente productor de acidos e invasion
bacteriana sea neutralizado, pudiendo asi desarrollarse el proceso de formacién de
dentina reparativa y esclerética. La aposicion de dentina esclerdética es la reaccion de
defensa mas comun del complejo 6rgano pulpar y se produce para evitar que las
bacterias traspasen el limite amelo dentinario, consistiendo basicamente en la
aposicion de mineral dentro de los tubulos dentarios (Johnson et al., 1969; Massler,
1967). Esto se denomina esclerosis tubular o dentina translucida, ya que el tejido
aparece translucido cuando se examina a la luz, y requiere que el odontoblasto este
vivo. Existe un segundo mecanismo de defensa, que es la aposicion de dentina
reaccional y éste podria comenzar antes de que las bacterias lograsen llegar a
dentina (Massler, 1967).

Se pueden hacer restauraciones temporales terapéutica con CIV para controlar
dientes con caries dentinaria que tenian signos de pulpitis reversible. Cuando se
determina que el diente esta vital, se puede remover el material y hacer un
recubrimiento (Coll, 2008; Wambier et al., 2007). Pero la literatura no es concluyente
con respecto a si se debe volver a entrar a remover la caries residual (Ricketts et al.,
2006; Thompson et al., 2008). Mientras el diente se mantenga sellado, no hay
contaminacion bacteriana, mejorando el prondstico, ya que la caries se detiene y se
forma dentina reparativa para proteger la pulpa (Duque et al.,, 2005; Loyola-
Rodriguez et al., 1994, Ribeiro et al., 1999; Ricketts et al., 2006, Thompson et al,
2008). Algo interesante de mencionar es que aparte de promover la respuesta
pulpar, la TPI permite que la dentina recupere dureza gracias al sellado de la cavidad
y a la disminucion de carga bacteriana. En un estudio realizado por Marchi et al.
(2008), se evalud la microdureza y el color de la dentina remanente de 27 molares
temporales, luego de un tiempo determinado de ser sometidos a la técnica TPI. A los
dientes se les efectud la técnica y fueron protegidos con HC y CIVMR, para luego ser
restaurados con Resina Compuesta (RC) y CIVMR, respectivamente. Pasado un
tiempo de 8 meses se re abrieron las cavidades y se eliminé cuidadosamente el
material de base para verificar la dureza y el color de la dentina remanente (Tabla II).
Los hallazgos de este estudio muestran que no importa el material que se utilice para
proteger el organo dentino pulpar, siempre y cuando la cavidad se encuentre
correctamente sellada.



Dientes protegidos | Dientes protegidos
con CIVMR con HC + RC
Consistencia Dura 9 4
Consistencia Blanda 0 9
Color amarillo 8 1
Color marron 1 3

Tabla II: Hallazgos clinicos a 8 meses de realizada la TPI (Marchi et al., 2008).

Diversos estudios han llegado a la conclusion de que la TPl no es una técnica
material dependiente. Buyukgural y Cehreli (2008) estudiaron los efectos de distintos
protocolos adhesivos versus el recubrimiento con HC en dientes con TPI,
comparando las siguientes maniobras:

1. Grabado total con acido fosférico al 37 % seguido de adhesivo en base a
acetona.

2. Adhesivo autograbante.

3. Adhesivo en base a acetona sin grabado previo.

4. Aplicacion de HC seguido de restauracion de RC o amalgama.

Los investigadores encontraron que no hubo diferencia estadisticamente significativa
en el éxito del tratamiento. Se desprende del anterior resultado que el éxito depende
principalmente del sellado de la restauracion y de la capacidad del diente de generar
una respuesta traducida en aposicion de dentina terciaria o reparativa, en otras
palabras, la técnica TPI es una técnica no material dependiente.

Hay evidencia cientifica que apoya que la TPl puede ser completada en una sesién
(Falster et al., 2002; Franzon et al., 2007; Marchi et al., 2006; Pinto et al., 2006),
considerando los satisfactorios hallazgos clinicos y radiograficos de estudios previos
en dientes temporales (Al-zayer et al., 2003; Aponte et al., 1966; Falster et al., 2002;
Farooq et al., 2000; Marchi et al., 2006; Pinto et al., 2006; Ribeiro et al., 1999).

Una sesion clinica elimina la necesidad de reabrir el diente dentro de los préximos 3
meses después de la TPl y remover la dentina remanente, ademas que este
procedimiento puede ser un tratamiento definitivo para la denticion primaria, ya que
estos dientes cumplen un ciclo bioloégico determinado en la cavidad oral (Franzon et
al., 2009).



5. Criterios de éxito de la técnica TPI

Definicion de criterios de éxito (Tabla Ill):

Exito Fracaso

-Presencia de dolor
espontaneo y/o sensibilidad a
la presion.

-Ausencia de dolor
espontaneo y/o sensibilidad a
la presion.

Criterios Clinicos

-Presencia de un tracto sinuoso
o edema.

-Ausencia de tracto sinuosos o
edema.

-Presencia de movilidad

-Ausencia de movilidad anormal.

anormal.

Criterios
Radiograficos

-Ausencia de radiolucidez
interradicular (furca) o
periapical.

-Ausencia de engrosamiento

-Presencia de radiolucidez
interradicular (furca) o
periapical.

-Presencia de engrosamiento

del espacio del ligamento

del espacio del ligamento )
periodontal.

periodontal.

-Presencia de proceso de
reabsorcion no compatible con
el proceso de reabsorciéon
normal esperado previo a la
exfoliacion natural.

-Ausencia de proceso de
reabsorcion no compatible con
el proceso de reabsorcidn
normal esperado previo a la
exfoliacion natural.

Tabla Ill: Definicion de criterios clinicos y radiograficos de éxito y fracaso de la técnica TPl segun
Marchi et al. (2006).

Es importante que se mantenga la sensibilidad pulpar al examen clinico, porque la
“ausencia de signos clinicos” puede ser resultado de un desarrollo silencioso de
necrosis pulpar (Bjgrndal, 2008).

En caso de que el diente tratado presente los signos y sintomas de fracaso
expuestos en la Tabla lll, debera procederse con Pulpotomia, Pulpectomia o
Tratamiento de diente necrosado o, en ultimo caso, exodoncia (AAPD, 2009).

A la fecha se han hecho multiples estudios sobre esta técnica, con resultados muy
positivos, pero aun es necesario realizar una minuciosa estandarizacion, dada la



influencia del manejo clinico de cada profesional, para que asi los resultados puedan
ser extrapolables y predecibles. Cabe destacar que en Dinamarca y Suecia se estan
llevando a cabo estudios multicéntricos sobre el tema y se ha recomendado que,
para realizar estudios de alta calidad, se debiera: hacer una buena definicién de
criterios de inclusidon y exclusion, repartir equitativamente los factores que
intervengan en el prondstico en los grupos de estudio (desde el punto de vista ético),
una muestra adecuada, una adecuada seleccion y aleatorizacion de los pacientes en
casos Yy controles hecha por una unidad independiente a la de estudio, doble ciego y
multicéntricos (Bjerndal, 2008).



Il OBJETIVOS

1. General

El objetivo de este estudio es identificar si la técnica TPI fue eficaz en la
mantencién de la vitalidad pulpar en molares temporales con CDP.

2. Especificos

- Determinar los parametros clinicos y radiograficos a considerar en dientes
temporales con caries dentinaria profunda, para que la técnica de TPl tenga
un buen prondéstico.

- Determinar si los resultados de la técnica dependen del tipo de material de
restauracion utilizado.

- Cuantificar la efectividad de la técnica TPl en la mantencion de la vitalidad
pulpar en molares temporales de nifos atendidos en la Clinica Odontologia
Pediatrica y del Adolescente de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso, V region de Chile.



IV MATERIALES Y METODOS

1. Diseino del estudio

Estudio descriptivo longitudinal retrospectivo de serie de casos.

2. Universo y muestra

Universo

Corresponde a todos los molares temporales con CDP tratados con la
técnica TPI, independiente del paciente, que al examen clinico inicial presentaron
sintomatologia de dolor dentinario y ausencia de movilidad fisioldgica o patologica y
signos de pulpitis irreversible o gangrena pulpar, atendidos en la Clinica Odontologia
Pediatrica y del Adolescente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, entre los afios 1995 a 2010, por los Residentes de Odontopediatria.

Muestra

Molares temporales tratados con TPI, que tenian:
1) Control radiografico pre y post tratamiento, con al menos 7 meses de diferencia
uno de otro.
2) Dos controles radiograficos post tratamiento con al menos 7 meses de diferencia
entre ambas radiografias,
3) Radiografia pre tratamiento o post tratamiento inmediata, y que posteriormente el
molar requirié Terapia Pulpar, entendiéndose esto como pulpotomia, pulpectomia o
Tratamiento de diente necrosado, antes del afio de realizada la TPI.

Ademas, los pacientes que a la fecha aun tenian el molar temporal en boca, cuyo
ultimo control fue realizado hace al menos 1 ano, fueron contactados via telefonica y
citados a la Clinica Odontologia Pediatrica y del Adolescente para hacer un control
clinico y radiografico, a fin de aumentar el periodo de la observacion, los cuales no
tuvieron costo para el paciente. A los apoderados de los pacientes que acudieron al
control se les entregd un Consentimiento Informado (Anexo N° 1) escrito, se les
explicé el proceso en forma detallada y se les resolvieron sus dudas; los que
estuvieron de acuerdo, firmaron aceptando que su hijo/a participara del estudio.

La muestra se defini6 de esta forma debido a que este estudio trata de la
observacion de un tratamiento de rutina aplicado en el momento en que un diente lo
requirio, dentro de un intervalo de tiempo determinado, y sin intervencién de los
investigadores (Figura N° 1).



3.000 fichas

223 molares temporales tratados
con TRIM14 fichas

3 con contral radiograficao

21 con contral radiogréfico 12 con dos controles pre tratamiento que
pre y post tratamiento/14 T radiograficos post * acudieron a control post
fichas tratamiento/3fichas tratamiento can motiva del

estudios? fichas

36 molares
tratados con TF|
(21 fichas)

Figura N°1: Diagrama de flujo de selecciéon de muestra.



3. Criterios de inclusion / exclusion

Criterios de inclusién
- Pacientes sistémicamente sanos,
- Con denticién temporal o mixta,

- CDP, que radiograficamente se observa a 1 mm o menos de la camara pulpar,
en primeros o segundos molares temporales,

- Sin movilidad fisiolégica o patoldégica al examen inicial,

- Presencia de sintomatologia de dolor dentinario,

- Ausencia de signos radiograficos de lesion en furca o periapice,
- Que hayan sido tratados con la técnica TPI,

- Fichas clinicas completas, que cuenten con al menos una radiografia pre y
una post tratamiento o dos radiografias post tratamientos, en ambos casos
con 7 meses de diferencia.

Criterios de exclusion

Pacientes que sufrieron desalojo de la restauracién y que no solicitaron
atencion profesional o que habiendo solicitado ésta, el diagndstico haya cambiado,
haciendo la que la TPI ya no sea el tratamiento indicado.



4. Variables

- Sexo: Variable cualitativa dicotémica, expresado como:

F: Femenino M: Masculino

- Edad: Variable cuantitativa continua, expresado en afos.

- Molar

tratado con la técnica TPI: Variable cualitativa nominal, expresada

segun la nomenclatura Internacional para dientes temporales.

- CDP radiografico: variable cualitativa ordinal, expresada segun la relacion
tamafio lesién versus tamafio de la camara pulpar segun la edad del paciente:

1. Caries que radiograficamente es una caries penetrante, pero
clinicamente es una CDP;

2: Caries que radiografica y clinicamente corresponde a una CDP(a una
distancia de entre 0.5 y 1mm de la camara pulpar visto en radiografia);

3: Caries dentinaria de profundidad media radiografica y clinicamente (a
una distancia mayor a 1 mm de la camara pulpar visto en radiografia).

- Restauracion: Variable cualitativa nominal, independiente, expresada como:

ZOE: cuando el material restaurador utilizado fue el Cemento Oxido de
Zinc- Eugenol;

CIV: cuando el material restaurador utilizado fue el Cemento londmero
de Vidrio;

RC: cuando el material utilizado fue la Resina Compuesta.

- Retraccion pulpar: Variable cualitativa dicotomica, expresada como:

Si: En caso de observarse retraccion pulpar al comparar las
radiografias pre y post operatorias de un mismo diente;

No: En caso de no observarse retracciéon pulpar al comparar las
radiografias pre y post operatorias de un mismo diente.



- Periodo de Observacion de TPI: Variable cuantitativa continua, expresada
como el tiempo transcurrido en meses entre fecha de maniobra y fecha de
ultimo control o fecha de Terapia Pulpar. Los valores fueron expresados en
distintos rangos:

A: <a 7 meses;
B: 7 a 12 meses;
C: 13 a 18 meses;
D: 19 a 24 meses;

E: 225 meses.

- Respuesta pulpar post tratamiento: Variable cualitativa nominal, dependiente,
expresada como:

1: Diente vital;

2: Diente desvital (con sintomatologia de necrosis, gangrena pulpar o
diente desvital con o sin absceso).



5. Recoleccion de datos

Se realizé una ficha de registros, la cual fue completada con los datos
requeridos de cada molar temporal en que se realizé la técnica TPI, informacion que
se acompafnoé de las radiografias digitalizadas pre y post tratamiento, o dos post
tratamiento, existentes. Luego se confecciono la base de datos en Microsoft Excel
2007 (Anexo N° 2).

6. Control de sesgos y limitaciones del estudio

Se debe considerar que los Residentes que realizaron la maniobra tienen una
misma formacion en la Especialidad, por lo tanto se rigen por las mismas normas
para realizar procedimientos.

El principal inconveniente del estudio fue la falta de acuciosidad en el registro de las
acciones clinicas realizadas por los Residentes.

7. Analisis estadistico basico

Para la confeccion de la base de datos y el analisis estadistico de ésta se

utilizaron los Softwares Microsoft Excel 2007 y Minitab15.0 para Windows XP. El
analisis de los datos se realiz6 mediante estadistica descriptiva.
Se confeccionaron tablas comparativas entre dos variables. Algunas de estas se
sometieron a la Prueba exacta de Fisher, debido a que la muestra era pequefia.
Considerando que el estudio se basa en la observacion de un procedimiento clinico
de rutina en una serie de casos, donde hubo una dispersion de los datos en el tiempo
de la observacion, con un tiempo de seguimiento mayor o igual a 7 meses, y al final
hubo dientes vitales y dientes con Terapia Pulpar, se aplicé Analisis de
Supervivencia para observar la probabilidad de ésta, en los molares tratados con
TPI, censurando los datos que al ultimo control estaban vitales. Se utilizé el analisis
de Kaplan-Meier para graficar la probabilidad de supervivencia de TPI en el tiempo
transcurrido en meses.

Para comparar la supervivencia de los molares, segun los distintos materiales de
restauracion utilizados, se aplico Test Log-Rank y Wilcoxon. Para graficar los
resultados se aplico analisis de Kaplan-Meier.



V RESULTADOS

De los 36 molares temporales tratados con TPI, 4 corresponden a
Primeros Molares Superiores; 4 son Segundos Molares Superiores; 13 son Primeros
Molares Inferiores y 15 Segundos Molares Inferiores. La distribucion de los dientes
tratados segun sexo y edad de los pacientes al realizar la TPI puede observarse en
la Tabla IV.

Edad ____|Femenino _|Masculino _|Total |

3 4 6 10
4 3 3 6
5 4 5 9
6 1 0 1
7 7 0 7
8 3 0 3
Total 22 14 36,

Tabla IV: Distribucion de molares tratados con TPI segun edad y sexo.

En el 69.44% de los molares (25 dientes), la TPI fue realizada entre los 3 y 5 afios.

En cuanto a los materiales utilizados para la restauracién de los dientes tratados con
esta técnica, 16 molares fueron obturados con ZOE, 16 con CIV y 4 con RC, siendo
el CIV el material mas utilizado para obturar molares de pacientes de entre 3 y 5
afnos (38.88% de los molares), seguido por el ZOE (27.77% de los molares), y
finalmente RC (2.7% de los molares). A partir de los 5 afios se resgistraron dientes
restaurados con RC (Tabla V).



Edad ____Jclv_____JRC_____|z0.E __ [Total

3 8 0 2 10
4 3 0 3 6
5 3 1 5 9
6 1 0 0 1
7 1 2 4 7
8 0 1 2 3
Total 16 4 16 36,

Tabla V: Distribucion de materiales de obturacién segun edad.

En relacion a los resultados post tratamiento, de los 36 dientes tratados, 21 estaban
vitales al momento del ultimo control, y 15 requirieron Terapia Pulpar (Tabla VI). Los
grupos de molares de pacientes tratados a los 3, 4 y 7 afios presentaron vitalidad
post tratamiento en mas de un 60% de los dientes tratados con TPI.

Edad ____|Desvital __|vital __|Total |
10

3 3 7

4 2 4 6

5 5 4 9

6 1 1

7 2 5 7

8 2 1 3
Total 15 21 36,

Tabla VI: Distribucion de resultado post tratamiento segun edad.

De los molares tratados con la técnica TPI, 21 correspondieron al sexo femenino y 14
al sexo masculino. Los resultados post tratamiento, segun sexo, pueden observarse
en la Tabla VII.



mm

Femenino
Masculino 9 5 14
Total 21 14 35,

Tabla VII: Distribucion del resultado post tratamiento segun sexo.

A estos resultados (Tabla VII) se aplicé Prueba exacta de Fisher, la que no arrojo
relacion estadisticamente significativa entre sexo del paciente y resultado post
tratamiento (P= 0.499).

En cuanto al material de restauracion utilizado y los resultados post tratamiento, se
destaca que: de 16 molares obturados con CIV, 13 se mantuvieron vitales al ultimo
control, y de los 16 obturados con ZOE, solo 5 presentaron vitalidad post TPI (Tabla
VII.

mm

C.I.V

R.C 3 1 4
Z.0.E 5 11 16
Total 21 15 36

Tabla VIII: Distribucion de resultado post tratamiento segun material de restauracion utilizado.

A los resultados de la Tabla VIl se aplico la Prueba exacta de Fisher. Esta prueba
arrojo que existe una diferencia estadisticamente significativa entre los resultados
post tratamiento cuando se utiliza CIV o ZOE como material de obturacién (P=
0.011).

La distribucion de los dientes incluidos en el estudio segun el periodo de observacion
de TPI se expresa en la Figura N° 2. Se presenta el nimero de registro del diente, el
resultado post tratamiento y el tiempo transcurrido entre la realizacion de la TPl y de
ultimo control o Terapia Pulpar.
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Figura N° 2: Distribucién de dientes incluidos en el estudio segun afio de realizacién de la técnica y afio de
ultimo control o de Terapia Pulpar. (Rojo: con Terapia Pulpar, Verde: vital en ultimo control).



Los resultados post tratamiento segun el periodo de observacion de TPl expresado
en meses, se exponen en la Tabla IX. De ella se desprende que, a medida que
aumenta el tiempo de duracion de la TPI, se encontraron mas dientes vitales.

Meses de Duracién |Desvital _|vital ___[Total |
<7

a8 o e
7-12 4 3 =
13-18 0 B B
19-24 1 2 3
=23 2 8 10
Total 13 21 36

Tabla IX: Distribucion de resultado post tratamiento segun periodo de observacion de TPI,
expresado en meses de duracion.

Ahora, la relacion existente entre el periodo de observacion de la TPl y el material de
restauracion utilizado, se expresa en la Tabla X. Se observd que a medida que
aumenta el tiempo de duracion de la técnica (=225 meses), hubo una mayor
frecuencia molares temporales obturados con CIV (80%), y con menor frecuencia
molares obturados con ZOE (10%). Los dientes restaurados con RC tuvieron una
distribucion uniforme en cuanto a la duracién de la TPI.

Mesesde Duracién [C.LV._ |RC__ [z.0E  [Total
<7

0 1 7 8
r-12 3 1 5 9
13-18 2 1 3 =}
19-24 3 0 0 3
=23 8 1 1 10
Total 16 4 16 36

Tabla X: Distribuciéon de material de restauracion utilizado segun periodo de observacion
de TPI, expresado en meses.



Es interesante destacar que mientras menor fue la edad del paciente al que se le
realizé la técnica, mas dientes presentaron un mayor tiempo de duracion de TPI,
como se expone en la Tabla XI.

Edad ___[<7 712 1318 J1ou

2 2 1 2 4 10
4 3 2 0 1 =
5 3 2 1 0 3 9
B 0 0 0 0 1 1
7 2 2 2 0 1 7
8 1 2 0 0 0 2
Total 8 9 6 3 10 3B

Tabla XI: Distribucion de periodo de observacion de la técnica segun edad del paciente en la que se
realizé TPI.

Considerando que: 21 dientes se mantuvieron vitales, 15 requirieron Terapia Pulpar,
el 77.77% del total de molares se mantuvo vital por un periodo de tiempo mayor o
igual a 7 meses, y dado el disefio del estudio, es interesante conocer la probabilidad
de que los dientes tratados se mantengan vitales en el tiempo. Para ello se aplico
analisis de Tiempo de Supervivencia, que es la probabilidad de ocurrencia y
evolucion de un evento a lo largo de un seguimiento (Escriba, 2000). Este se expresa
como el intervalo de tiempo desde que se realizo la técnica y hasta que ocurrio el
evento final: Terapia Pulpar o el ultimo control en el tiempo de seguimiento, en el
caso de dientes que se encontraron vitales. A estos ultimos casos se les aplico
censura, ya que se trata de una observaciéon incompleta (luego del control el paciente
no volvid, o pudo ir a consultar a otra clinica). Este es un analisis no paramétrico que
se realizd con el Método de Kaplan-Meier, que estima la probabilidad de
Supervivencia acumulada en un intervalo de tiempo, y su curva se observa en la
Figura N° 3.

Con el objetivo de comparar las curvas de Superviviencia de los diferentes materiales
utilizados, se realizaron los Test de Wilcoxon y Log-Rank, existiendo en ambos una
diferencia estadisticamente significativa entre la probabilidad de Supervivencia
cuando se utilizé uno u otro material (Wilcoxon P= 0.002; Log-Rank P=0.001).

La curva de Superviviencia para la duracion de TPl que compara los materiales de
restauracion utilizados también se realizé con el Método de Kaplan-Meier, y puede
observarse en la Figura N° 4.
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Figura N° 3: Grafica de Probabilidad de Supervivencia general de TPI.

Segun la Figura N° 3, la probabilidad de Supervivencia de un molar temporal tratado
con la técnica TPI, decrece entre los 0 y 30 meses, estabilizandose probablemente
en un 65% de los casos, entre los 12 y 20 meses. Después de los 30 meses la curva
se vuelve a estabilizar y se espera que mas de un 45% de los molares sobrevivan
hasta los 75 meses.
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Figura N° 4: Grafica de Probabilidad de Supervivencia segun material de restauracion
utilizado.

En la Figura N° 4 se observa que el CIV tiene 4 mesetas de estabilizacion de
supervivencia:

1)
2)

3)

La primera desde el tiempo 0 a 10 meses, donde la probabilidad de
Supervivencia fue de un 100% de los dientes obturados con CIV.

La segunda desde los 10 meses a los 20 meses, donde la probabilidad de
Supervivencia fue de un 90% de los dientes obturados con CIV.

La tercera, entre los 20 y 25 meses, donde la probabilidad de Supervivencia
fue de un 80% de los molares obturados con CIV.

La ultima, desde los 30 meses y hasta los 75 meses, donde la probabilidad de
Supervivencia fue de un 75% de los dientes obturados con CIV.

La probabilidad de Supervivencia de RC se mantuvo estable desde el inicio hasta los
75 meses, siendo de un 75% de los dientes tratados.

La probabilidad de Supervivencia de los molares obturados con ZOE fue
disminuyendo desde el inicio. Entre los 5y 12 meses se observo una probabilidad de
Supervivencia de entre un 40% y un 60% de los dientes obturados. Entre los 12 y 30
meses la probabilidad de Supervivencia de dientes obturados con ZOE se redujo a
un 35%, y a los 30 meses descendié abruptamente a 0%.



Ademas se realizd6 un analisis de retraccidon cameral en radiografias pre y post
operatorias o en dos radiografias post operatorias de cada paciente, y se obtuvo que
del total de 21 molares temporales vitales al momento del control, 19 molares
presentaron aposicion de dentina terciaria (90.47%). Cabe mencionar que estas
radiografias no estaban estandarizadas.

La Figura N° 5 es un caso extraido de la base de datos. Corresponde a una paciente
de género femenino, 3 afos de edad, que al examen clinico y radiografico el diente
7.4 presentd CDP. Se realiz6 la técnica TPl y posteriormente se obturé con CIV. La
paciente continué su tratamiento. Con motivo del estudio fue citada 59 meses
después de realizada la técnica, para controlar clinica y radiograficamente el
tratamiento. El diente se mantuvo vital.

15/06/11 290608
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Figura N° 5: Fotografia clinica post operatoria y radiografias pre (superior) y post tratamiento (inferior)
de 7.4 tratado con TPI y restaurado con CIV. Ultimo control clinico y radiografico fue 59 meses
después de realizada la técnica, resultado: diente vital.



VI DISCUSION

Este estudio de serie de casos, consistid en una muestra de 36 molares. Un
estudio realizado por Casagrande et al. (2010), tenia una muestra de 21 dientes;
Franzon et al. (2009) tuvo una muestra de 42 dientes temporales, Maltz et al. (2007)
tenia una muestra de 32 dientes, Marchi et al. (2008) tenia una muestra de 27
dientes. Esto se puede explicar debido a que: las Terapias Pulpares son de por si
dolorosas vy, el paciente suele acudir cuando presenta dolor, y no a los controles.
Ademas, en el caso de este estudio, muchos molares tratados no pudieron incluirse
por falta de informacion en ficha clinica o falta de radiografias. A pesar de lo reducido
de la muestra, la informacion obtenida fue certera y confiable.

En cuanto a la predictibilidad de la técnica, la indicacién de ésta debe ser precisa
“dientes con CDP en los cuales el tejido no remineralizable es removido y una
delgada capa de caries es dejada en la zona mas profunda de la cavidad, evitando la
posibilidad de exposicion pulpar” (Bjgrndal, 2008). Un correcto diagnéstico pulpar es
importante para determinar el plan de tratamiento a seguir. Segun un estudio
realizado por Marchi et al. (2006) la causa mas frecuente de fracaso fue la presencia
de fistula entre 6 y 12 meses después de realizada la maniobra, sugiriendo una falla
en el diagndstico pulpar inicial. A su vez Maltz et al. (2007) agrega que una causa de
necrosis pulpar durante los primeros 6 meses fue mas bien por un proceso
degenerativo pulpar no diagnosticado durante el examen inicial. Estos resultados
pueden explicar por qué en este estudio se presentdé un alto numero de tratamientos
que tuvieron un tiempo de duracion menor a 7 meses. Con estos antecedentes mas
los resultados del estudio se deduce que el examen clinico y radiografico inicial es
fundamental para lograr un diagnéstico correcto y planificar un adecuado tratamiento.

El sellado de la cavidad es fundamental, ya que la interferencia con el ambiente
cariogénico mediante la remocion de la dentina necrética y el sellado cavitario,
promueve una condiciéon favorable y activa respuestas defensivas del complejo
dentino pulpar como la formacion de tejido dentinario duro, mostrando la cronicidad
del proceso y, a su vez, manteniendo la vitalidad pulpar. Por lo tanto, una falla en el
sellado por caries proximal permite la entrada de nutrientes y bacterias a la lesion. El
sellado es capaz de: detener el proceso de caries, demostrado por una detencion o
disminucion de la profundidad de la lesién, promover la aposicion de dentina terciaria
e inducir la ganancia de mineral en la zona radiolucida (Alves et. al., 2010), por lo
tanto el uso de un material restaurador debe ser visto como un medio para mantener
el sellado de la cavidad y no como un estimulador directo de la reparacion dentaria.
De acuerdo a los resultados obtenidos de este estudio, hubo una diferencia
estadisticamente significativa en el resultado post tratamiento, cuando se usé ZOE o
CIV como material de restauracion. Esto se explica debido a que el ZOE es un
cemento de restauracion provisorio, que tiene baja resistencia compresiva vy
adhesion al tejido dentario, propiedad que se reduce considerablemente a las pocas



semanas de aplicado, por lo que el sellado que ofrece es muchas veces deficiente.
Se propone la utilizacién de materiales que provean un mejor sellado, como el CIV,
CIVMR o RC.

Un estudio de Casagrande et al. (2008) afirma que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos materiales de restauracion
utilizados. Ademas afirma que si el clinico logra un sellado adecuado de la cavidad y
realiza controles en el tiempo, el éxito de la maniobra depende absolutamente del
acto operatorio en si, ya que la remocién de todo el tejido infectado no es esencial
para detener el proceso de caries (Maltz et al., 2007).

A pesar de que varios investigadores coinciden en que el sellado es lo mas
importante para hacer predecible el tratamiento, se debe considerar que la
probabilidad de Supervivencia de los molares obturados con distintos materiales,
posterior a la TPI, varia en el tiempo. De acuerdo al analisis realizado en este
estudio, existe una diferencia estadisticamente significativa entre las distintas

probabilidades de Supervivencia de los tres materiales ocupados, siendo el mejor el
CIV (100% de probabilidad de supervivencia entre 0 y 10 meses, luego se reduce
levemente y se mantiene en un 75% entre 30 y 75 meses), seguido por RC (con una
probabilidad de supervivencia de un 75% de los dientes entre 0 y 75 meses), y
finalmente ZOE (presenta una disminucién progresiva en la probabilidad de

supervivencia de los molares obturados con este material). Por lo tanto, si bien es
importante el sellado de la cavidad, es igual de importante el tiempo de la duracién
de dicho sellado, por lo que se recomienda establecer un protocolo de controles de
los dientes tratados con TPl para chequear la evolucion del tratamiento vy
salvaguardar el sellado marginal de la restauracion. En la literatura no hay estudios
en TPl en que se haya calculado la probabilidad de supervivencia de los dientes
frente a distintos tipos de material de restauracion.

El objetivo de la TPl es bajar la carga de microorganismos presentes en el tejido
necrotico, permitiendo al 6rgano dentino pulpar defenderse de la injuria. Loyola-
Rodriquez et al. (1994) y Wambier et. Al. (2007) encontraron que el tratamiento de
dientes temporales con CDP después de TPI y restauraciéon con CIV, controlada
entre 1 a 3 meses, produce una disminucién significativa de bacterias en la lesion. El
principal mecanismo que tiene un diente para defenderse de una injuria, como la
CDP, es generar dentina terciaria, provocando asi el estrechamiento de la camara
pulpar. El observar este fenomeno en radiografias de control de dientes en que se
aplicé la TPI es indicio de que el 6rgano dentino pulpar se esta defendiendo
mediante un autosellado, alejandose del elemento injuriante. La Radiografia ha sido
el método de eleccion para controlar el progreso de la lesién, pero debe estar
estandarizada (Alves et al., 2010). Del andlisis de las radiografias pre y post
operatorias o las dos post operatorias de 21 molares temporales que se mantuvieron



vitales, un 90.47% (19 dientes) presentd estrechamiento de la camara pulpar. Estos
resultados se condicen con los resultados de Maltz et al. (2007), donde se observd
una retraccion pulpar en el primer periodo de control, que fue entre los 6 y 7 meses
post terapia, mas no fue estadisticamente significativa. En un estudio de Alves et al.
(2010), donde se siguid un estricto protocolo de toma de radiografias digitales
estandarizadas, se obtuvo que el niumero de casos en que hubo aposicién dentinaria
aumento conforme aumentaba el tiempo de estudio, observandose en un 77% de los
pacientes seguidos 10 afos después de la intervencidon. Estos resultados son
consistentes con los hallazgos clinicos (Bjgrndal et al, 1997; Bjgrndal & Thylstrup,
1998; Maltz et al., 2002; Pinto et Al., 2006;) y de laboratorio de otros estudios
(Franzon et al., 2009; Marchi et al., 2008;) sobre el endurecimiento del tejido
reblandecido después del sellado de la dentina cariada.

Para aumentar el éxito de la maniobra es absolutamente necesario contar con un
protocolo para poder estandarizar los pasos que se deben realizar, disminuyendo asi
el error por improvisacion. De acuerdo a los distintos estudios que se han hecho a lo
largo del tiempo se han establecido los siguientes pasos (Seale, 2010):

¢ Remover primero la dentina infectada periférica y mas superficial,
especialmente la del limite amelo dentinario, con una fresa de carbide redonda
de alta velocidad y con refrigeracion,

e La caries sobre la pulpa se remueve mejor con una fresa de tallo largo de
carbide (Tamafo #6), con baja velocidad, teniendo cuidado de realizar poca

presion y refrigerar,

e Las cucharetas de caries deben utilizarse solo en dentina infectada superficial,
ya que pueden eliminar grandes porciones de dentina y el tejido pulpar puede
verse danado,

e Desinfectar la cavidad con Clorhexidina 0.12%, durante 60 segundos.

La TPI es una técnica para el tratamiento de dientes vitales con CDP y sin signos de
necrosis pulpar, alternativa a la pulpotomia (Bjgrndal, 2008), reservando esta ultima
solo a los casos en que se haya producido perforacion pulpar durante la eliminacion
de caries, ya que la Pulpotomia es mas dolorosa (Coll, 2008), tiene mas efectos
colaterales potenciales, produce exfoliacion prematura y es mas costosa que la TPI
(Coll, 2008; Farooq et. al., 2000; Vij et. Al., 2004). Ademas la pulpotomia con
formocresol o sulfato férrico tiene significativamente menor tasa de éxito a largo
plazo en CDP comparado con TPl (Coll, 2008; Falster et al., 2002; Farooq et al.,
2000; Vij et al., 2004), considerando que la supervivencia post pulpotomia disminuye
en un 90% o mas entre 6 y 12 meses, y a 70% o menos después de 3 anos (Casas
et al., 2004; Coll, 2008; Vij et al., 2004). En este estudio la TPI tuvo un indice de
supervivencia promedio de 43 meses, independiente del material de restauracion.



Dado que el diente temporal tiene un ciclo biolégico definido en la cavidad oral, la
reapertura del diente después de la TPl no seria necesaria (Marchi et al., 2006).
Estudios en donde no se ha vuelto a intervenir después de realizada la maniobra, no
informan consecuencias adversas (Ricketts et al., 2006), por ende puede ser
completada en una sola sesion (Ayse et al., 2008; Marchi et al., 2008), mas en
paises como USA se acostumbra realizar TPI en dientes temporales, pero la mayoria
de las aseguradores no lo cubren, lo que podria resultar en una menor utilizacion de
la técnica (Coll, 2008). En Escandinavia la eliminacién de caries no invasiva,
realizada en mas de una sesion, es un habito dificil de cambiar (Bjgrndal et al.,
2008). Segun lo observado en este estudio realizado pacientes que atendidos en la
Clinica Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, V region de Chile, el paciente no suele volver a los
controles, mas bien consulta cuando presenta sintomatologia de dolor.

Muchos estudios avalan que la TPl es una técnica definitiva en dientes temporales
(Marchi et al., 2008), pero mas que definitiva, considerando que en este estudio la
TPI fue realizada en 25 molares (69.44% del total) pertenecientes a pacientes de
entre 3 y 5 afos, presentando vitalidad pulpar al ultimo control 15 de ellos, y un
tiempo de duracion de la TPl igual o mayor a 7 meses en 20 dientes, se plantea que
la TPl puede ser una técnica transitoria, util al Odontdlogo ya que reduce la
probabilidad de perforacion, y por ende de la realizacién de una pulpotomia que,
como se menciond, produce dolor, constituyendo una herramienta de adaptacion
ideal para el paciente preescolar, que tiene una menor comprension del tratamiento y
una menor tolerancia al mismo, reduciendo su ansiedad. De esta manera se aplaza
0, eventualmente, se descarta la realizacién de técnicas mas invasivas para cuando
el paciente ya es mayor. Ademas se propone a la TPl como técnica definitiva en
pacientes de mayor edad (sobre 8 afios), con el fin de mantener el diente temporal
en boca hasta su exfoliacion natural, siempre y cuando el paciente mejore sus
habitos de higiene y alimenticios, y acuda a controles periddicos.



VIl CONCLUSIONES

La TPl es una técnica eficaz para el tratamiento de CDP en molares
temporales, siempre y cuando se haga un correcto diagnéstico del estado pulpar
(clinico y radiografico), y se logre un adecuado sellado de la cavidad.

La TPl mostré ser una técnica efectiva para tratar dientes vitales en pacientes de
entre 3 y 5 afios. Su aplicacidn constituye una herramienta para lograr una mejor
adaptacion al tratamiento odontolégico de estos pacientes, logrando asi que se
encuentren mejor adaptados para la realizacion de tratamientos mas complejos a
una edad en que tengan una mayor comprension y tolerancia a los mismos. Por ello
se postula como una técnica transitoria en estos pacientes.



VIIl SUGERENCIAS

Se recomienda para estudios futuros aumentar el tamano muestral y realizar
Ensayos Clinicos Controlados (Bjgrndal, 2008) bajo un protocolo estricto, que incluya
también el uso del CIV como material de base y restauracién en molares temporales
vitales, donde las radiografias pre y post operatorias estén estandarizadas para que
puedan ser comparadas con mayor precision. Ademas de:

= Comparar dos tipos de materiales de restauracion definitivos,
» Realizarlos en pacientes de grupos etareos menores (preescolares),

= Realizar estudios multicéntricos.



IX RESUMEN

EFICACIA DE TERAPIA PULPAR INDIRECTA EN MOLARES TEMPORALES:
ESTUDIO RETROSPECTIVO

Introduccién: Segun la AAPD, 2009 la Terapia Pulpar Indirecta (TPIl) es una
alternativa para el tratamiento de caries dentinaria profunda (CDP) en dientes
temporales con sintomatologia de dolor dentinario. El objetivo de este estudio es
cuantificar la efectividad de TPl en la mantencidon de vitalidad pulpar en molares
temporales.

Materiales y Métodos: Se revisaron 3000 fichas clinicas de pacientes atendidos entre
1995 y 2010, por Residentes de Odontopediatria de Clinica Odontologia Pediatrica y
del Adolescente de Universidad de Valparaiso. Se seleccionaron los casos de TPI
que contaban con control radiografico pre y post tratamiento o dos post tratamiento,
con al menos 7 meses de diferencia entre ambas radiografias, y casos en que se
realizé TPI que requirieron Terapia Pulpar, descartando los que sufrieron desalojo de
restauracion y no solicitaron atencion inmediata. Los datos fueron analizados usando
tablas de sobrevida (Kaplan-Meier)

Resultados: La muestra consistié en 36 molares. 21 se mantuvieron vitales al ultimo
control y 15 requirieron Terapia Pulpar. Un 77.77% del total se mantuvo vital al
menos 7 meses post tratamiento, siendo los molares de pacientes de menor edad los
que presentaron un mayor tiempo de duracion de TPI.

Conclusiones: TPI es una técnica eficaz para el tratamiento de CDP en molares
temporales, cuando se hace un correcto diagnostico del estado pulpar, y se logra
sellar adecuadamente la cavidad. Mostré6 ser una técnica efectiva para tratar
pacientes menores de 5 afios. Su aplicacion constituye una herramienta para la
adaptacién al tratamiento odontologico de estos pacientes.
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XI ANEXOS

Anexo N° 1: Consentimiento Informado

Facultad de Odontologia

Universidad de Valparaiso

Documento de Consentimiento Informado

Documento de Consentimiento Informado para Padres de Pacientes entre las edades
de 1 a 14 afos, atendidos en la Clinica Odontologia pediatrica y del adolescente de
la facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, V region, Chile, a
quienes se les solicita participar en el estudio “Eficacia de la Terapia Pulpar Indirecta
en molares temporales: estudio retrospectivo”.

Profesor Dr. Juan Eduardo Onetto
Constanza Flores Raffo

Felipe Puelma Navia

Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso

Estudio: “Eficacia de la Terapia Pulpar Indirecta en molares temporales: estudio
retrospectivo”.

Este documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

1) Informacion (proporciona informacion sobre el estudio para usted)
2) Formulario de Consentimiento (para obtener la firma si usted esta de
acuerdo en que su hijo/hija pueda participar)
Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado.



PARTE I: Informacién
Introduccion

Somos Constanza Flores y Felipe Puelma, Estudiantes de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, nos encontramos realizando un estudio de eficacia de un
método de eliminacién de caries de dientes de leche (temporales), el Tratamiento
Pulpar Indirecto, ampliamente utilizado en Chile y en el mundo, el cual fue aplicado a
su hijo/hija para evitar realizar el tratamiento del nervio del diente (Terapia Pulpar).

-Le proporcionaremos informacion e invitaremos a su hijo/hija a que participe en este
estudio.

-No tiene que decidir hoy si esta de acuerdo o no a que su hijo/hija participe en la
investigacion.

-Antes de decidir, usted puede hablar con alguien con quien se sienta comodo.

-Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor pidanos parar segun
avanzamos en la informacion y nos daremos tiempo para explicarlas. Si usted tiene
preguntas después, puede preguntarnos a nosotros, a nuestro Docente o al personal
de la Clinica Odontologia pediatrica y del adolescente de la facultad de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso.

Propésito

La Caries es una enfermedad que se da ampliamente en nifios y adultos de
nuestro pais. Buena higiene y dieta baja en azucar son la principal forma de
prevenirla, pero una vez que se desarrolla la unica forma de tratarla es eliminandola
y tapando el diente, siempre y cuando no haya sido tan profunda ni agresiva que
haya llegado al nervio del diente (pulpa dental). Si el nervio del diente (pulpa dental)
fue danada por la caries, los tratamientos son mas complicados y costosos, que van
desde un tratamiento del nervio del diente (Terapia Pulpar) hasta tener que sacar el
diente en los casos mas dificiles. En ocasiones esto se puede prevenir haciendo el
tratamiento que se le hizo a su hijo/hija, donde se saco la mayor parte de la caries,
dejando solo la parte mas profunda y cercana al nervio del diente (pulpa), se tapa el
diente y se hacen controles en clinica y con radiografias, hasta que, finalmente, el
diente es cambiado por un diente definitivo.

El propodsito de este estudio es ver si la técnica funciond en su hijo/hija, en cuantas
personas mas funcioné o no funciond y saber hace cuanto tiempo se hizo.



Tipo de Intervencion de Investigacion

Se haran 1 6 2 controles en clinica y se tomara una radiografia pequefa
(retroalveolar). Esta radiografia es la que se pide en un control de rutina.

Seleccion de Participantes

Estamos invitando a participar a su hijo/hija porque ha tenido caries y al
menos una de ellas fue tratada con la técnica descrita, y porque aun tiene ese diente
de leche (temporal) en su boca.

Participacion Voluntaria

La decision de que su hijo/hija participe en este estudio es completamente
voluntaria; es su decision que el/ella participe o no. Si usted elige no consentir, todos
los servicios que su hijo/hija reciba en esta clinica continuaran y nada cambiara.
Usted puede camiar su decision mas tarde y dejar de participar, aun cuando haya
aceptado previamente, y su hijo continuara recibiendo los servicios en la clinica.

Descripcién del Proceso

Se hard un control de rutina como lo establecen en los protocolos
internacionales, en la Clinica Odontologia pediatrica y del adolescente de la facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso en el cual se examinara por medio
de agua para limpiar, aire para secar, luz y un espejo para observar la superficie de
los dientes, palpacion, con los dedos del examinador, de la encia del diente tratado y
del mango del espejo del Odontdlogo para dar pequefios toques al diente y ver si hay
alguna molestia. Ademas se tomara la misma radiografia que se tomé su hijo/hija
antes de hacer el tratamiento, para lo cual se usara el mismo protocolo que se utiliza
para cualquier radiografia (quitarse aros y objetos metalicos en el sector de la cabeza
y cuello, avisar si la paciente esta embarazada).

Duracion

El control clinico tomara 20 minutos y la radiografia también (3 minutos dura el
proceso de tomar la radiografia y luego se debe esperar en la sala de espera el
tiempo restante para comprobar que la radiografia haya quedado bien).



Beneficios

Si su hijo/hija participa en esta investigacién y como el examen es parte de los
controles y del seguimiento que normalmente se hacen, este examen no tendra
valor, al igual que la radiografia, y si ha perdido la tapadura del diente en el que
aplicé la técnica o requiere volver a hacer el mismo tratamiento, éste no tendra
costos.

Incentivos

No se le proporcionara ningun incentivo por participar, solamente los
beneficios descritos anteriormente.

Confidencialidad

La informacion que obtengamos de su hijo/hija se mantendra confidencial, y
no se compartira con nadie mas que los investigadores entre si y los Odontélogos
que lo/la atiendan en la Clinica Odontologia pediatrica y del adolescente de la
facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. A la informacion se le
asignara un numero de identificacion en vez del nombre de su hijo/hija y solo los
investigadores conoceran el vinculo de ese numero con el nombre de su hijo/hija.

Compartir los resultados

El conocimiento que obtendremos de este estudio se compartira con usted
antes de que se publiquen los resultados para que otras personas interesadas
aprendan mas sobre este tema. Pero la informacién confidencial no se compartira.

Derecho a negarse a participar y a retirarse

Usted no tiene porqué aceptar que su hijo/hija participe si no desea hacerlo, y
negarse a participar no afectara en el tratamiento de su hijo/hija en este Centro.

A quién contactar
Constanza Flores Raffo:

Direccion: Carvallo 211, Playa Ancha; Teléfono: 82751263; e-mail:
conifr19@gmail.com

Felipe Puelma Navia:



Direccidén: Carvallo 211, Playa Ancha; Teléfono: 92176265; e-mail:
odontomagician@gmail.com

Profesor Dr. Juan Eduardo Onetto:

Direccion: Clinica Odontologia pediatrica y del adolescente de la facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso; e-mail: Juan.Onetto@uv.cl

Esta propuesta ha sido evaluada y aprobada por el COMITE DE ETICA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, que es
un comité cuya tarea es asegurarse de que a los participantes se les protegera de
dafos. Si desea averiguar algo mas del comité, dirijase a Carvallo 211, Playa Ancha,
teléfono: 032-2508540; e-mail: r.fuentescortes@gmail.com.

Parte II: Formulario de Consentimiento
Formulario de Consentimiento

1) He sido invitado para que mi hijo/hija participe en un estudio sobre eliminacion de
caries en dientes de leche (temporales).

2) Entiendo que ello significa que sera examinado y se le tomara una radiografia de
rutina (retroalveolar).

3) He sido informado de que los riesgos son minimos e incluyen solo los producidos
por una radiografia dental de rutina.

4) Soy consciente de que no hay beneficio personal para mi o para mi hijo/hija y que
tampoco seré compensado por participar.

5) Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser contactado
facilmente usando el numero que se me dio.

6) He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida.

7) He tenido la oportunidad de preguntar dudas sobre ello y se me ha
respondido satisfactoriamente.

Consiento voluntariamente que mi hijo/hija participe en este estudio y entiendo
que tengo el derecho de retirar del estudio a mi hijo/hija en cualquier momento
sin que se afecte de ninguna forma su atencion Odontolégica en la Clinica
Odontologia pediatrica y del adolescente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.



Nombre del Paciente:

Nombre de Madre/Padre o Apoderado:

Firma de Madre/Padre o Apoderado:

Fecha (DD/MM/AAAA):

S| ES ANALFABETO

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento al
potencial participante, y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha consentido libremente.

Nombre del Testigo:

Impreso de huella dactilar de Madre/Padre o Apoderado:

Firma del Testigo:

Fecha (DD/MM/AAAA):

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento a Madre/Padre o Apoderado del participante potencial, y el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador:

Firma del Investigador:

Fecha (DD/MM/AAAA):

Se ha proporcionado una copia de este documento de Consentimiento Informado al
padre/madre o apoderado del participante (inicial
del investigador/ asistente).




Anexo N° 2: Ficha de Registro

.

30-11-04

22-01-08

Registro N°1

Nombre: Thomas Fernandez

Sexo: Masculino

Edad: 3 aios

Molar tratado con la técnica TPI: 7.4
CDP Radiografico: 0.5 a 1 mm de
camara pulpar

Restauracion: CIV

Fecha TPI: 04-01-2005

Periodo de observacion: 36 meses
Retraccion pulpar: Si

Respuesta pulpar post tratamiento:
Diente vital






