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1. INTRODUCCION

A lo largo del curso de vida tenemos dos tipos de denticidon que nos acompaiian a través del proceso de
crecimiento y desarrollo; la denticion temporal y la denticion permanente. La denticion temporal comienza
a aparecer alrededor de los 6 meses de edad y se puede observar completa entre los 2 afios y medio y 3

aflos, alcanzando un total de 20 dientes.

En condiciones normales ocurrird la reabsorcion fisiologica de las raices y posterior exfoliacion de
dientes temporales siguiendo una cronologia y secuencia determinada para dar lugar a la erupcion de los
dientes permanentes sucesores. El proceso de recambio dentario comienza alrededor de los 6 afios con la
erupcion de incisivos centrales inferiores y/o primeros molares permanentes y finaliza con la erupcion de
los segundos molares permanentes, alrededor de los 12 afios. Sin embargo, la cronologia de erupcion puede

variar entre un nifio y otro.

Asociado a procesos infecciosos de la pulpa, la reabsorcion patologica de las raices puede llevar a
pérdidas prematuras de dientes temporales, alterando la secuencia y cronologia de erupcion de dientes
permanentes. Este tipo de reabsorcion se asocia a dientes no vitales y se ha identificado ademas como un

predictor de mal prondstico para la indicacion de terapias pulpares.

La indicacion de tratamientos en dientes no vitales puede variar dependiendo de las condiciones de
cada diente y de cada paciente. Un diagnoéstico preciso sera fundamental para la planificacion futura y la

toma de decisiones.

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo identificar los criterios necesarios a evaluar para
realizar el diagnostico de un diente no vital, explorar alternativas de tratamiento y realizar la revision de
una serie de casos de pacientes que han consultado en la Clinica de Odontologia Pediatrica y del

Adolescente de la Universidad de Valparaiso.
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2. ASPECTOS TEORICOS

2.1 Caracterizacion de dientes temporales

En los molares temporales la zona de la furca es de especial importancia por su relacion anatémica
cercana con el germen del diente permanente sucesor. En estos dientes los cambios patologicos que ocurren

en el hueso consecuentes a necrosis pulpar no se observan en los apices, sino que en la zona interradicular.

Se ha estudiado la presencia de canales accesorios en molares temporales, definidos como una
comunicacion entre la pulpa y el ligamento periodontal que no sea a través del apice de la raiz (Kramer et

al., 2003).

El origen de la formacion de conductos radiculares accesorios se ha asociado a la interrupcion de la
vaina epitelial de Hertwig durante la odontogénesis, dando lugar a un defecto de la pared dentinaria de la

camara pulpar, en la zona externa de la furca o en cualquier otra area de la raiz (Lugli¢ et al., 2012).

A través de estos conductos o “foraminas”, las bacterias y toxinas del tejido pulpar necrotico podrian
difundir hacia los tejidos periodontales. La mayoria localizados en la parte central del area de furca. (Kramer

et al., 2003).

Se han descrito canales de forma principalmente redonda u ovalada, donde algunos de ellos conducen
a canales verdaderos y otros se han observado obliterados parcial o totalmente, conduciendo a canales
ciegos. Por lo tanto, la reabsorcion 0sea patologica de la zona interradicular consecuente a necrosis pulpar
no deberia asociarse solo a la presencia de canales accesorios y deberian considerarse otros factores
también, como el pequefio espesor de la dentina y la reabsorcion radicular fisiologica con exposicion de
tubulos dentinarios en la zona de la furca externa que sumados a los verdaderos canales accesorios podrian

aumentar la permeabilidad de la zona.

Desde el piso de la camara pulpar hacia el foramen apical podrian haber foraminas conectando con
canales laterales o accesorios, lo cual podria determinar consecuencias patologicas como “areas de
rarefaccion” causadas por reabsorcion Osea interradicular consecuente a necrosis pulpar (Kramer et al.,

2003).
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2.2 Reabsorcion asociada a procesos fisiologicos y patologicos

La reabsorcion en un diente puede estar asociada a procesos fisiologicos o patologicos, resultando en

la pérdida de dentina, cemento y/o hueso (Murthy et al., 2020).

En la denticion permanente es un proceso que no ocurre de forma natural y se asocia a eventos

patologicos. Si no se trata a tiempo puede resultar en la pérdida del diente afectado (Patel et al., 2018).

La reabsorcion radicular en dientes temporales es un proceso fisiolégico normal excepto cuando ocurre
de forma prematura. Los factores involucrados que inician la reabsorcion fisiologica atn no estan
completamente claros. Sin embargo, es un proceso que se ha descrito estar regulado por el reticulo estrellado
y foliculo dental del diente permanente sucesor a través de la secrecion molecular de citoquinas y factores
de transcripcion (Harokopakis-Hajishengallis, 2007), (Patel et al., 2018). Es un proceso intermitente, con

periodos de reabsorcion, remodelacion y neoformacion de estructuras dentales (Bolan and Rocha, 2007).

La reabsorcion de los tejidos duros en dientes temporales implica la remodelacion del hueso alveolar

mediada por osteoclastos y la reabsorcion radicular mediada por odontoclastos (Xiao et al., 2022).

Para entender el proceso de reabsorcion de tejidos duros el conocimiento se ha basado en estudios sobre
reabsorcion Osea osteoclastica (Harokopakis-Hajishengallis, 2007). Los osteoclastos son células gigantes
multinucleadas que se forman por la fusion de células precursoras mononucleares del linaje monocito-
macrofago derivadas del bazo o de la médula 6sea. Son reclutados al lugar de lesion o irritacion a través de
la liberacion de citoquinas proinflamatorias. Para realizar su funcion deben adherirse a la superficie del
hueso. Al entrar en contacto con matrices extracelulares mineralizadas, el citoesqueleto de un osteoclasto
se reorganiza para producir una zona libre de organelos (zona clara) asociada a la membrana celular del

osteoclasto. Lo anterior permite que el osteoclasto logre contacto intimo con la superficie del tejido duro.

La zona clara rodea una serie de proyecciones de la membrana celular (podosomas), conocidas como
borde ondulado, bajo el cual ocurre la reabsorcion 6sea. De esta forma el area de reabsorcion queda aislada

del ambiente extracelular, creando un microambiente acido donde ocurre la reabsorcion de tejidos duros.

Desde un punto de vista de sefializacion molecular se ha descrito el rol del sistema

RANKL/RANK/OPG en el proceso de reabsorcion. Este sistema participa en la diferenciacion de células
7
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clasticas desde sus precursores (Patel et al., 2018). El sistema RANKL/RANK/OPG configura una red que
regula el metabolismo 6seo y la biologia de los osteoclastos. La osteoprotegerina (OPG), el receptor
activador del factor nuclear Kappa-b (RANK) y su ligando (RANKL), son proteinas que cumplen funciones

como reguladores paracrinos en este sistema (Tyrovola et al., 2008).

RANK se encuentra en la superficie de las células precursoras de osteoclastos. Es el receptor para el
ligando expresado por células del linaje osteoblastico, denominado RANKL. La unién de RANK y RANKL

estimula la formacion de osteoclastos, promoviendo la reabsorcion dsea.

Por otro lado, las células del linaje osteoblastico también secretan Osteoprotegerina (OPG), una
proteina que actia interfiriendo en la union RANK-RANKIL, inhibiendo la diferenciacion osteoclastica, la

funcion de reabsorcion y estimulando la apoptosis de los osteoclastos. (Tyrovola et al., 2008).

En los dientes, las células encargadas de reabsorber tejido duro son los odontoclastos (Patel et al., 2018),
células morfologicamente similares a los osteoclastos, pero de menor tamafio, con menor cantidad de
nucleos y que forman lagunas de reabsorcion de menor tamafo que los osteoclastos. El proceso de
reabsorcion de odontoclastos y osteoclastos es similar, ya que ambos involucran el mismo sistema receptor-

ligando RANK/RANKL (Harokopakis-Hajishengallis, 2007), (Xiao et al., 2022).

Ademas de los factores fisiologicos relacionados a la reabsorcion fisiologica de un diente temporal,
otros factores locales pueden acelerar o retrasar la reabsorcion e interferir en la erupcion del diente

permanente (Bolan and Rocha, 2007).

Diferentes situaciones clinicas tales como procesos infecciosos pulpares, periodontales y/o peri
radiculares, traumas dentales o fuerzas ortodonticas pueden traer como consecuencia un proceso de
reabsorcion patologico inflamatorio. Uno de los procesos patologicos més prevalentes es la caries. Cuando
no es tratada puede dar origen a procesos infecciosos consecuente a la necrosis de la pulpa dental. Las
caracteristicas anatomicas de los dientes temporales favorecen la rapida propagacion de la infeccion desde
la camara pulpar hacia los tejidos peri radiculares, pudiendo desencadenar un proceso de reabsorcion
radicular inflamatoria. Esta se caracteriza radiograficamente por la pérdida gradual de tejido dentario
asociada a una radiolucidez persistente y progresiva del hueso alveolar adyacente. El tratamiento consistira

en eliminar los factores causantes.
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La reabsorcion inflamatoria se asocia a procesos patologicos que involucran los tejidos duros de la
raiz (cemento y dentina) y los tejidos adyacentes (ligamento periodontal y hueso alveolar). (Vieira-Andrade

etal., 2012)

La inflamacion de la pulpa puede causar lesiones odontoblasticas, exponiendo el tejido mineralizado y
provocando la formacion de odontoclastos, que dependiendo de la intensidad y continuidad de los estimulos
pueden causar reabsorciones internas. Cuando se afectan los tejidos peri radiculares por los productos
derivados de la infeccion y necrosis, pueden observarse reabsorciones externas (Bolan and Rocha, 2007).
Por lo tanto, la reabsorcion radicular puede clasificarse en dos tipos: externa o interna, segun la localizacion

de acuerdo a la superficie radicular (Patel et al., 2018).

2.3 Consecuencias de la pérdida prematura de dientes temporales

La denticion temporal cumple un rol funcional y morfoldgico importante para el crecimiento y
desarrollo de nifios y nifias. Funcionalmente, contribuye al desarrollo de la masticacion y ayuda en el
progreso de la fonacion. Morfologicamente, permite mantener la longitud del arco, influyendo en el
desarrollo de la denticion permanente y guiando la erupcion de los dientes sucesores. La pérdida prematura
de dientes temporales por caries puede interferir en estos roles (Tunison et al., 2008), (Nadelman et al.,

2020), (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021).

La pérdida de un diente temporal se considera prematura cuando ocurre al menos 1 afio antes de su
tiempo de exfoliacion normal o cuando el permanente sucesor esta aiin en una etapa mas temprana a Nolla

6 (Cordeiro and Rocha, 2005), (Nadelman et al., 2020).

Una pérdida temprana altera el patrén normal de exfoliacion. Cuando ocurre en el sector anterior
podria afectar el desarrollo del lenguaje. Los dientes, en combinacion con labios y lengua, juegan un rol
importante en la articulacion de consonantes a través de la modificacion y obstruccion del aire. Por lo tanto,
la posicion de los dientes o su ausencia podria causar alteraciones en la articulacion del lenguaje. Estas
alteraciones ocurren cuando el nifio o nifia tiene dificultad para producir movimientos asociados con la

produccion de un sonido y omite, sustituye, distorsiona o agrega fonemas.

Por otra parte, si se compromete la integridad del arco podria reducirse su perimetro, ocasionando
alteraciones en la alineacion de dientes permanentes, extrusion del diente antagonista, migracion e

inclinacion del diente adyacente, impactacion y erupciones tempranas o tardias, desviacion de la linea

9
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media y discrepancias de espacio entre el espacio disponible en el arco y el espacio necesario para los
dientes permanentes sucesores, pudiendo aumentar la necesidad posterior de tratamientos de ortodoncia

complejos (Kaklamanos et al., 2017), (Nadelman et al., 2020).

La pérdida en la longitud de arco puede producir o aumentar la severidad de maloclusiones con
apiflamiento, rotaciones, erupcion ectopica, mordida cruzada, overjet aumentado, overbite aumentado y

relaciones molares desfavorables (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021).

Se ha descrito que la pérdida de espacio es mayor cuando ocurre en mandibula v/s maxila, cuando
se pierde un segundo molar temporal v/s un primer molar temporal y cuando la pérdida dentaria es en

edades tempranas (Tunison et al., 2008).

Por lo tanto, cuando sea posible, se ha recomendado restaurar dientes temporales con caries para

evitar maloclusiones que podrian resultar producto de su extraccion temprana.

Eventualmente también podria considerarse el uso de mantenedores de espacio para reducir la
prevalencia y severidad de posteriores maloclusiones (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021).
La necesidad de instalacion de un mantenedor cuando ocurre la pérdida de un primer molar temporal sera
en circunstancias especificas. Durante la erupcion activa de del primer molar permanente entre los 5y 7

afios las fuerzas dirigidas mesialmente pueden resultar en la pérdida de este espacio (Alexander et al., 2015).

Deben considerarse también los efectos adversos que podrian estar asociados a estos aparatos,
dentro de ellos: desalojo, ruptura y pérdida del aparato, dafio o interferencia con el permanente sucesor,
movimiento dentario no deseado, dolor (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021), acumulacion de
biofilm, dafio periodontal y caries, sobre todo cuando el paciente no tiene un adecuado control de biofilm

(Kaklamanos et al., 2017).

Existen distintos tipos de mantenedores segiin la necesidad: pueden ser unilaterales, bilaterales o
removibles. La instalacion y retencion de mantenedores de espacio requiere un paciente cooperador. Luego
se necesitan controles de seguimiento para evaluar la integridad de la cementacion y los dientes adyacentes.
Los aparatos deberian funcionar hasta que erupcione el diente permanente sucesor, sin embargo ajustes o

nuevos aparatos podrian ser necesarios frente a cambios en la denticion asociados al desarrollo.

Antes de tomar decisiones de tratamiento deberd evaluarse cada caso de forma individual y
considerar cudl fue el diente especifico que se perdio, el tiempo que ha transcurrido desde la pérdida, cual

es el diagnostico de la oclusion, edad, grado de desarrollo radicular del diente permanente sucesor, cantidad

10
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de hueso alveolar que recubre al permanente sucesor, historia médica y condicion de salud del paciente,

habilidad de cooperacion del paciente y habitos de higiene oral (American Academy of Pediatric Dentistry,

2021).

2.4 Terapias y diagnostico pulpar

El diagnostico de un diente no vital se basa en:

Sintomas clinicos actuales e historia de sintomatologia pasada, caracterizando la presencia de dolor
como espontaneo o asociado a estimulos.

Examen clinico visual y de palpacion que detalle si se observan alteraciones en tejidos blandos
como: enrojecimiento, aumento de volumen, presencia de fistula, inflamacion de la cara, etc.
Evaluar si existe dolor a la percusion y/o algiin grado de movilidad, considerando que la movilidad
podria eventualmente ser de origen fisiologico.

Evaluacion radiografica de zonas peri radiculares y de furca sefialando si existe pérdida de hueso
y/o reabsorcion radicular patologica, estado de los canales pulpares, espacio periodontal y si es
posible, el diente sucesor en desarrollo (Mohammad et al., 2012), (Coll et al., 2020b), (Coll et al.,
2020a), (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021).

En relacion a los posibles diagnosticos, de acuerdo con la clasificacion de la Asociacion Americana

de Endodoncia, un absceso corresponde a la coleccion localizada de pus dentro de un tejido o espacio

determinado. Bajo esta definicion es posible identificar procesos que cursan de forma aguda o cronica.

Un Absceso Agudo se define como una reaccion inflamatoria a un proceso infeccioso y se caracteriza

por su rapida aparicion y dolor espontaneo. Incluye los diagnosticos de:

Absceso Subperiodstico: es la acumulacion de pus bajo el periostio, cursa con sintomatologia muy
aguda, espontanea y que aumenta al palpar fondo de vestibulo. La mucosa adyacente se vera de
aspecto normal.

Absceso Submucoso: frente a este diagnostico disminuye la sintomatologia dolorosa y se puede
observar el vestibulo ocupado en relacion con el diente causal. La mucosa que recubre el aumento
de volumen puede observarse eritematosa y/o transparentando el pus. La consistencia del aumento

de volumen se describe como fluctuante.

11
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Cuando el pus sobrepasa la insercion muscular hacia el tejido celular subcutaneo da origen a Celulitis.
Asociado a este diagnostico podria haber compromiso sistémico y clinicamente se observara asimetria
facial, la piel sobre el aumento de volumen podria observarse comprometida con mayor temperatura y color

rojo. La consistencia se describe como firme.

Por otro lado, existen también abscesos que cursan de forma cronica. También corresponden a una
reaccion inflamatoria a un proceso infeccioso, pero se caracterizan por tener un inicio gradual, con poca o
ninguna molestia y se puede observar la descarga intermitente de pus a través de un tracto sinusal asociado

(Ministerio de Salud, 2011), (American Association of Endodontists, 2020), (MINSAL)

Tanto los abscesos agudos como los cronicos son consecuentes a necrosis de la pulpa.
Generalmente producto de la progresion de un proceso de caries, pero también como complicacion posterior

a trauma. Segun su origen puede clasificarse como necrosis séptica o aséptica (Lopez-Marcos, 2004).

Caries en molar

temporal
compromiso
pulpar
Pulpitis Necrosis
séptica
Reversible Irreversible
Agudo Cronico
| Absceso
Subperiéstico \
|| Absceso _—_ (Reabsorcion
Submucoso radicular?
—‘ Celulitis /

Si No
Extraccion LSTR Pulpectomia

f

Esquema de elaboracion propia basado en Coll et al., 2020
12
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Cuando se realiza el diagnostico de un diente no vital o con pulpitis irreversible, el tratamiento de
pulpectomia permite preservar el diente afectado y por lo tanto preservar las funciones que éste cumple en

el sistema estomatognatico (Moskovitz et al., 2010), (Coll et al., 2020b).

Sin embargo, en algunas situaciones clinicas la pulpectomia es un procedimiento complejo, ya sea
por razones anatomicas, por la edad del paciente, por la capacidad de cooperacion, deseos del
apoderado/paciente, historia médica, presencia de reabsorcion fisiologica o patologica o por la cercania con

el germen del diente permanente (Agarwal et al., 2019), (Coll et al., 2020b).

Se ha descrito en la literatura que el pronéstico de un tratamiento de pulpectomia mejora cuando el
diente no presenta reabsorcion previa a realizar el procedimiento. En la revision sistematica (Coll et al.,
2020b) se menciona el procedimiento de reparacion de tejido mediante la esterilizacion de la lesion (LSTR:
lesion sterilization tissue repair) como alternativa para tratar molares temporales que presentan reabsorcion
radicular. Al compararlo con la pulpectomia, LSTR seria mas exitoso en dientes con reabsorcion
preoperativa. Si el diente a tratar no presenta reabsorcion radicular previa, la tasa de éxito es mayor al

realizar la pulpectomia.

El tratamiento de LSTR consiste en aplicar una mezcla antibidtica directamente en la entrada de
los conductos radiculares con el objetivo de lograr su desinfeccion, eliminando o disminuyendo la carga
bacteriana. Generalmente no se realiza el paso de instrumentacion, pero también se ha descrito realizarse
de forma minima antes de aplicar la pasta antibiotica (Arangannal et al., 2019), (Sain et al., 2018). Se ha
observado que la tasa de éxito es levemente superior cuando se realiza la instrumentacion de los conductos

antes de colocar la pasta antibidtica.

La misma revision sistematica de Coll et al., 2020b, sefiala que el éxito de dientes tratados con
LSTR disminuye luego de 12 meses y en el caso de dientes con reabsorcion preoperativa tratados con LSTR
evaluados 24 meses después, la disminucion del éxito es aun mayor. Por otro lado, se ha descrito que el
tratamiento a largo plazo de LSTR podria provocar dafio al diente permanente sucesor. La alta
concentracion antibidtica utilizada podria dar una reduccion temporal de la carga bacteriana, minimizando
la progresion de la reabsorcion radicular inflamatoria, pero una vez que el efecto antimicrobiano disminuye
ocurre la recolonizacién y se reactiva la actividad clastica. Por lo tanto, se ha sugerido el uso de esta
alternativa de tratamiento si la mantencion del diente en la arcada dentaria es necesaria dentro de un plazo

de 12 meses, asociado a controles cercanos que incluyan seguimiento radiografico.

13
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Las pulpectomias han sido recomendadas como el tratamiento de eleccion a largo plazo cuando un

diente no presente reabsorcion radicular.

En relacion a los materiales de obturacion para conductos radiculares, se ha comparado el uso de
pastas de ZOE, yodoformo, hidroxido de calcio y pastas que combinan ZOE/yodoformo/hidroxido de
calcio. Se ha observado que la tasa de éxito disminuye en el tiempo al utilizar hidroxido de calcio y pastas
de yodoformo ya que ambas se reabsorben, resultando en la pérdida de las propiedades antimicrobianas y

reinfeccion de los conductos radiculares (Coll et al., 2020b).

Al planificar el tratamiento se deberia considerar la historia médica del paciente, el valor de cada
diente en relacion al crecimiento y desarrollo de cada individuo, alternativas frente al tratamiento pulpar y

las posibilidades de restauracion posteriores (American Academy of Pediatric Dentistry, 2021).

Cuando el proceso infeccioso no puede ser controlado, si el soporte 6seo no se recupera o si existe

reabsorcion radicular patologica excesiva, deberia considerarse realizar la extraccion.

Las terapias pulpares requieren de seguimiento clinico y radiografico posterior para evaluar los
dientes tratados y las estructuras de soporte. Generalmente cada 6 meses (Coll et al., 2020b). Los signos
radiograficos deberian resolverse en 6 meses con el deposito de tejido 6seo en las areas radiolucidas

observadas pre tratamiento (Duarte et al., 2020).

2.5 Consecuencias en denticion permanente

El tratamiento de pulpectomia se considera exitoso cuando después de un tiempo de seguimiento el
diente tratado no presenta movilidad, no presenta dolor o signos de infeccion y el tipo de reabsorcion que
curse sea fisiologica. En una imagen radiografica de control, deberia existir ausencia o reduccion del area

radiolucida patologica observada previo al tratamiento (Moskovitz et al., 2010).

La inflamacion o infeccion consecuente a necrosis del diente temporal y su diseminacion a los
tejidos peri radiculares podria causar irritacion del foliculo del germen permanente sucesor y de las
estructuras que lo rodean. Puede interferir en la formacion del diente permanente sucesor trayendo
consecuencias como la presencia de defectos del esmalte como hipocalcificacion o hipoplasia, formacion
de quistes dentigeros inflamatorios o pérdida del canal gubernacular y por lo tanto, alteraciones en la

erupcion (Cordeiro and Rocha, 2005), (Santos et al., 2014).
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La severidad de la alteracion en el desarrollo del diente permanente sucesor dependera del estado
de Nolla en que se encuentre y del grado de infeccion en el diente temporal predecesor. En etapas de
formacion mas tempranas y mientras mas tiempo transcurra, el dafio sera mayor (Cordeiro and Rocha,

2005).

La presencia de quistes dentigeros inflamatorios (Santos et al., 2014) o “quistes foliculares
inflamatorios” (Marques et al., 2017) se ha descrito durante el periodo de denticion mixta, en dientes
permanentes sucesores a dientes temporales no vitales y su hallazgo puede ser radiografico o asociado a la
expansion del hueso involucrado. Ocurren por acumulacion de liquido debajo del epitelio reducido del
esmalte, comprometiendo la corona del diente. Generalmente se han asociado a dientes no erupcionados y
con mayor prevalencia en la zona posterior de la mandibula. Radiograficamente se observara como un area
radiolicida unilocular bien definida que rodea a la corona del diente no erupcionado. Segun su tamafio
podrian provocar el desplazamiento de los dientes, expansion de las corticales y sensibilidad. El diente

permanente afectado podria erupcionar o no (Santos et al., 2014), (Marques et al., 2017).

Alteraciones en la erupcion de un diente permanente pueden asociarse a la destruccion del canal
gubernacular consecuente al avance de la infeccion hacia el hueso peri radicular, lo cual afectaria la via de
erupcion. En cuanto a alteraciones en la cronologia de erupcion, una erupcion tardia se relaciona con la
formacion de tejido de cicatriz que constituye una barrera mecanica para el diente permanente, ademas de

la falta del canal gubernacular.

Una erupcion acelerada ocurriria por la destruccion extensa de hueso producto del proceso

inflamatorio y la infeccion del diente temporal. Generalmente asociada a poca formacion radicular.

Cuando el desarrollo del esmalte se ve afectado, la alteracion dependera de la etapa de la
odontogénesis en que se encuentre el diente en formacion. Puede dar origen a una hipoplasia si el dafio
ocurre durante el periodo de formacion de la matriz del esmalte o a una hipomineralizacion si ocurre durante
la calcificacion o maduracion de la matriz que ya fue depositada. La presencia de infeccion peri radicular
en el diente temporal predecesor se asocia al posible desarrollo de un defecto en el esmalte del diente
permanente, previo a la terapia de los conductos y no seria una consecuencia del tratamiento. El tratamiento
que reciba el diente temporal afectado, ya sea la pulpectomia o la extraccion, no modifica el dafio ya
provocado al diente permanente pero si evita que empeore (Coll and Sadrian, 1996), (Cordeiro and Rocha,

2005), (Santana Neto et al., 2020).
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2.6 Reportes y estudios de caso

Un reporte de caso es una narracion detallada que describe un problema médico identificado en uno o
varios pacientes. Puede ser con fines médicos, cientificos o educativos. Presentan observaciones clinicas
que generalmente son pesquisadas en ambientes de atencion de salud. Se ha destacado la utilidad de los
reportes de caso en la literatura cientifica para reconocer enfermedades nuevas o raras, identificar efectos
terapéuticos adversos o beneficiosos y detectar formas inusuales de enfermedades comunes (Gagnier et al.,

2013).

Entregan evidencia de efectividad en un entorno del mundo real, versus lo expuesto en ensayos clinicos
que entregan evidencia de la eficacia de intervenciones que se llevan a cabo en ambientes controlados
((SWHM).) Permiten describir hallazgos clinicos raros y por lo tanto constituyen una fuente de ideas
hipotesis sobre la presentacion, riesgo, prondstico y tratamiento de una enfermedad. Rara vez pueden
utilizarse para probar dichas hipdtesis, pero plantean los problemas ante la comunidad cientifica y pueden

dar pie a estudios mas decisivos.

Al incluir un grupo pequefio y muy seleccionado de pacientes, son susceptibles a los sesgos y por lo
tanto podrian inducir a errores. Un reporte de caso podria entonces ser utilizado como indicacion para
detectar mas evidencias de la situacion descrita en la bibliografia o entre los propios pacientes de la practica
clinica (Fletcher et al., 1998), (SWHM). Ademas, ofrecen una estructura para el aprendizaje basado en

casos en entornos educativos de la salud (Gagnier et al., 2013).

Una serie de casos corresponde al estudio de un grupo de mayor tamafio de pacientes con una
enfermedad determinada. Permite describir el cuadro clinico de una enfermedad, pero tiene importantes
limitaciones ya que no tiene grupo de comparacion. Las series de casos generalmente evaliian
retrospectivamente los parametros, lo que limita su capacidad para estudiar el prondstico o las relaciones

de causa-efecto (Fletcher et al., 1998).

La pauta CARE esta estructurada para identificar componentes clave que debe incluir un reporte de
caso y pesquisar informacion clinica 1til. Cuenta con una lista de verificacion de 13 elementos que se
consideran esenciales al momento de publicar un reporte de caso con el objetivo de mejorar la narracion.

La pauta CARE aumenta la precision, transparencia y utilidad de los reportes de caso (Gagnier et al., 2013).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

- Analizar serie de casos de terapias realizadas en dientes temporales con diagnostico de necrosis
séptica de pacientes de la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad

de Valparaiso.

3.2 Objetivos especificos

- Caracterizar elementos clinicos y radiograficos para el diagndstico de necrosis séptica en dientes

temporales.

- Analizar tratamientos propuestos/realizados en dientes con necrosis séptica que presentan

reabsorcion radicular patologica.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1 Diseno de estudio:

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo de serie de casos.

4.2 Criterios de inclusion/seleccion:

Pacientes atendidos en la Clinica de Odontologia Pediatrica con diagnostico de necrosis séptica y

reabsorcion inflamatoria en raices de molares temporales.

18



Toro, C. Caracterizacion de dientes temporales con diagnostico de necrosis: Revision de series de caso

S. RESULTADOS

Se evaluo el registro en fichas clinicas de los criterios clinicos y radiograficos utilizados para el

diagnoéstico pulpar y las etapas posteriormente realizadas en el tratamiento de cada diente.

Fueron seleccionadas las terapias realizadas en 23 molares temporales pertenecientes a 15 pacientes

(10 mujeres y 5 hombres). La cantidad de molares evaluados por paciente esta detallada en la tabla 1.

Tabla 1. Molares temporales evaluados por paciente.

N° de dientes
Paciente 1 2 4 Total
1 1 1
2 1 1
3 1 1
4 1 2
5 1 1
6 1 1
7 1 1
8 1 2
9 1 1
10 1 1
11 1 1
12 1 1
13 1 4
14 1 1
15 1 4
Total
general 11 2 2 23

La distribucion segun tipo de molar se detalla en la tabla 2.

Tabla 2. Total de molares temporales evaluados distribuidos segun tipo de molar

Tipo de molar

1lero Inferior

lero Superior

2do Inferior

2do Superior

N° de molares

10

3

5

5

Total general

23
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5.1 Diagnostico

5.1.1 Observaciones clinicas:

De los 23 molares temporales:

- 7 indicaban presencia de dolor

- 2 detallaban el tipo de dolor

- 3 la oportunidad de dolor

- 2 indicaban no tener dolor

- 14 no detallaba registro de sintomatologia.

2 registraron movilidad patologica y 1 registr6 no tener movilidad, 20 no presentaron ningun tipo de registro

en relacion a este criterio.

Las alteraciones observadas en tejidos blandos se detallan en la tabla 3.

Tabla 3. Observaciones en tejidos blandos segun tipo de molar.

Tipo de molar

lero lero 2do 2do Total
Alteracion tejidos blandos | Inferior Superior Inferior Superior general

ABSCESO NO

ESPECIFICADO 1 1 2
AUMENTO DE

VOLUMEN EN MUCOSA 1 1 2 1 5

FISTULA 4 1 2 7

NO REGISTRADO 3 2 1 1 7

SIN ALTERACION 1 1 2

Total general 10 3 5 5 23

De los 7 registrados con fistula, 4 especificaban si ésta era activa o inactiva.
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5.1.2 Observaciones radiograficas:

El 100% de los molares evaluados contaban con radiografia previa a la terapia.
- 19 correspondian a radiografias retroalveolares
- 3 radiografias bitewing

- 1 radiografia panoramica.

En la imagen radiografica se evaluo lo siguiente: presencia o ausencia de area radiolucida, reabsorcion

radicular, origen de reabsorcion radicular (fisiologica o patologica), tipo de reabsorcion radicular (externa

o interna), patron de reabsorcion y calcificacion de conductos.

En la tabla 4 se detallan observaciones radiograficas de area radiolticida, reabsorcion radicular y
molares que presentaban tanto area radiolicida como reabsorcion radicular. El area radiolucida se

localizaba en la zona de furca en la totalidad de radiografias evaluadas.

Tabla 4. Observaciones radiogrdficas segun tipo de molar.

Area radioliucida

NO

SI

Reabsorcion radicular

Tipo de molar NO SI NO SI Total general
lero Inferior 2 8 10
lero Superior 1 2 3
2do Inferior 2 1 2 5
2do Superior 1 4 5
Total general 5 1 1 16 23
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Tabla 5. Caracterizacion de reabsorcion radicular segun tipo de molar.

Origen reabsorcion
PATOLOGICA
Tipo reabsorcion
EXTERNA E
INTERNA EXTERNA Total
Patrén de reabsorcion reabsorcion
SIN
Tipo de molar ASIMETRICO ASIMETRICO |DETERMINAR
lero Inferior 1 7 8
lero Superior 1 1 2
2do Inferior 2 2
2do Superior 2 2 1 5
Total reabsorcion 6 10 1 17

De los 17 que presentaban reabsorcion radicular, en 16 fue posible identificar un patron asimétrico.
En 1 no fue posible determinar el tipo de patron ya que contaba solo con radiografia bitewing, sin poder

evaluar por completo la zona radicular.

En cuanto a calcificacion de conductos, en 10 molares fue posible observar calcificacion parcial.

5.2 Tratamiento:
Con relacion a la instrumentacion de conductos:

- 9 senalaban instrumentacion
- 8 no fueron instrumentados

- 6 no registraban si se realizo o no.
En cuanto al tipo de irrigacion:

- 17 molares fueron irrigados con hipoclorito y suero

- 6 solo con suero.

Se utilizo medicacion de Formocresol en 18 molares, 2 combinaron medicacion de Formocresol e
Hidroxido de Calcio entre diferentes sesiones, 1 molar no fue medicado y 2 no presentaban registro de esta

categoria.
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El material de obturacion vari6 entre pasta de Oxido de Zinc + Formocresol, obturacién Oxido de Zinc

+ Eugenol (OZE) u OZE + Formocresol. El tipo de material por tipo de molar se detalla en la tabla 6.

Tabla 6. Tipo de material de obturacion segun molar.

Tipo de material de obturacién
Tipo de molar ZOE +
O.ZINC+FORMO | ZOE FORMOCRESOL Total general

lero Inferior |6 4 10

lero Superior |1 2 3

2do Inferior 4 1 5

2do Superior |3 2 5

Total general |14 6 3 23

Se ocuparon 2 estrategias de medicacion para tejidos blandos. En 11 molares se registro la
irrigacion de tejidos blandos adyacentes con lechada de Hidroxido de Calcio a través de la fistula y/o
crévice. 14 molares recibieron terapia complementaria en tejidos blandos de aplicacion topica de propoéleo.

(alrededor del crévice y/o fistula).

En la tabla 7 se muestra la cantidad de molares que tuvieron radiografia de control al terminar el

tratamiento.

Tabla 7. Radiografias de control segun tipo de molar

Radiografia de control

Tipo de molar | NO SI Total
lero Inferior |3 7 10
lero Superior |1 2 3

2do Inferior 2 3 5

2do Superior |4 1 5
Total 9 14 23
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6. DISCUSION

La literatura sefiala que el diagnostico preciso del estado vital o no vital de un diente es fundamental

para la planificacion del futuro tratamiento (Mohammad et al., 2012).

Al analizar los resultados de esta revision queda en evidencia la insuficiencia de los datos clinicos

que son consignados en la ficha de cada paciente, asi como también la falta de sistematizacion en el proceso.

Al existir rotacion de residentes acorde al tiempo de duracion del programa de especialidad, los
pacientes que asisten a la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente cambian de clinico tratante
a lo largo de sus tratamientos y controles de seguimiento. En este contexto, la mayor cantidad de
informacion registrada permite que quién lea la ficha pueda entender diagndsticos y procedimientos

realizados sin necesariamente haber estado presente al momento de realizarse.

De los diagnoésticos encontrados en este estudio, 5 molares sefialaban presencia de Absceso
Submucoso y 2 describian la presencia de absceso sin especificar de qué tipo. En otros 7 solo se pesquiso
el registro de fistula, lo cual segln la clasificacion de la Asociacion Americana de Endodoncia del afio

2020, no corresponderia a un diagnostico sino que a un hallazgo clinico.

Se hace necesaria la unificacion de criterios tanto para registrar hallazgos clinicos y radiograficos,

como para establecer el diagnostico final.

Con respecto a las observaciones radiograficas de este estudio, para el total de radiografias donde
se identifico un area radiolticida, ésta se localizaba en la zona de furca, lo que se condice con la

caracterizacion anatdmica de molares temporales descrita por Kramer, 2003.

De los 17 molares que presentaron area radioliicida en la zona de furca, 16 tenian ademas
reabsorcion radicular de origen patoldgico interna o externa. En todos los casos se observo un patron de
reabsorcion asimétrico. Segun lo descrito por Coll et al., 2020, el pronodstico del tratamiento de un diente
no vital tiene menor éxito cuando existe reabsorcion preoperativa de las raices versus un diente que no
tenga reabsorcion. Se ha planteado en la literatura la opcion de utilizar la terapia de LSTR en dientes que
presenten algiin tipo de reabsorcion patologica. Algunos dientes de esta serie de casos fueron tratados sin
realizar la instrumentacion de los conductos en raices que presentaban reabsorcion inflamatoria, lo cual se

acerca en parte a la terapia de LSTR, pero difiere en la utilizacion de pasta antibidtica de forma topica.
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A pesar del probable mal prondstico asociado a reabsorciones patologicas, conservar estos dientes
en boca permitiria preservar la funcion masticatoria y prevenir la posible pérdida de espacio, sobre todo si
el primer molar permanente del mismo cuadrante atin no se encuentra erupcionado o si ain se encuentra en
proceso de erupcion. Esto Gltimo en concuerda con lo descrito por Alexander et al., 2015 y la relacion que
establece entre la pérdida de espacio asociada a pérdidas prematuras del primer molar temporal cuando el

primer molar permanente se encuentra en erupcion activa.

Con relacion al tratamiento, se identifico el uso de hipoclorito y suero o solo suero para irrigar. Se
ha descrito que la eleccion de irrigante (hipoclorito de sodio del 1 al 5%, suero, o clorhexidina) no tendria

impacto en el éxito del tratamiento pulpar (Coll et al., 2020a).

En este estudio se identificé el uso de pastas de Oxido de Zinc + Formocresol, Oxido de Zinc +
Eugenol (OZE) y OZE + Formocresol. El uso de OZE como material de obturacion ha demostrado tener
buenos resultados al compararlo con pastas de Yodoformo e Hidroxido de Calcio. Sin embargo no se

reabsorbe a la misma velocidad que las raices de los dientes tratados (Coll et al., 2020a).

La efectividad del uso de OZE + Formocresol fue evaluada en un estudio in vitro, donde se concluye
que esta mezcla presentaria un efecto antibacterial mayor versus la utilizacion de OZE por si solo (Tchaou
et al., 1995). No fue posible encontrar evidencia que respalde el uso de Oxido de Zinc + Formocresol para

la obturacion de conductos radiculares.

Dentro de las limitaciones de este trabajo encontramos que consiste en una revision de reportes de
caso, falta mayor tiempo de seguimiento de los tratamientos realizados, ademas de la falta de radiografias

de control para 9 de los 23 casos evaluados.
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Reporte de casos
Caso 1

Paciente femenino, 5 afos. Sin antecedentes médicos relevantes. Denticién mixta primer periodo de recambio. Caries temprana de la
infancia. Se relata historia de temor y poca cooperacion en la atencién dental. Al tomar radiografia se observa diente 7.4 con reabsorcion patoldgica
de raiz distal y 4rea radiolucida en zona de furca. Se decide realizar eliminacidn de caries y apertura cameral, irrigacion, medicacion con Formocresol

y obturacién cameral con OZE en la misma sesion. No se registra si se realiza o no instrumentacion de raiz mesial.

Asiste a control y se decide tomar nueva radiografia por observacion de absceso (sin especificacion de qué tipo en registro de ficha clinica)
en relacién a 7.4 y 7.5. Nueva radiografia da cuenta de la presencia de reabsorcion patoldgica ahora en raiz mesial de diente 7.5 y drea radiolucida
en zona de furca. Se realiza eliminacion de caries y apertura cameral, irrigacion, instrumentacion de raiz distal y medicacion con Formocresol entre

sesiones con obturacion provisoria de OZE.

Como terapia complementaria en tejidos blandos se realiza el drenaje de absceso e irrigacion con lechada de Hidréxido de Calcio, ademaés
de la indicacion de aplicar propdleo de forma tdpica en su casa. En siguiente sesidn se realiza la obturacion con Oxido de Zinc + Formocresol en

consistencia crema y luego OZE. Finalmente ambos dientes, 7.4 y 7.5, fueron obturados de forma definitiva con vidrio ionémero de restauracion.

Llama la atencion que a los 14 dias de realizada la terapia del diente 7.4, se puede observar en la radiografia de control la disminucién de
tamarfio en el drea radiolucida antes sefialada en la zona de furca. Ademds, se puede identificar la reparacion en el trabeculado dseo asociado, dando
cuenta de un proceso de cicatrizacién. La disminucién o desaparicion del 4rea radioliicida en la zona de furca ha sido considerada como signo de

éxito en los tratamientos de dientes no vitales segtin Coll et al., 2020a.

Luego, a los 7 meses de control volvemos a observar una zona radioliicida en relacion a 7.4 pero que podria ahora asociarse a la presencia

del saco pericoronario del diente permanente sucesor.

Con respecto al diente 7.5, en el control radiografico a los 7 meses se observa nueva reabsorcion interna en raiz distal pero disminucion

del area radiolticida antes observada en zona de furca, ademas de la presencia de nuevo trabeculado 6seo en relacion a raiz mesial. Clinicamente
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mucosa adyacente a 7.4 y 7.5 se observa indemne. Seran importantes los controles de seguimiento de esta paciente para:
- monitorear el proceso de recambio dentario y vias de erupcion de los premolares sucesores.

- Pesquisar nuevos signos de infeccion clinicos o radiograficos.
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Linea de Fecha Radiografia Clinica
tiempo

Observacion

0d 23-08-2021

Radiografia Inicial

7 meses 22-03-2022

14 dias posterior a
terapia diente 7.4

1 afio 2 meses | 25-10-22

7 meses posterior a

terapia 7.4y 7.5

7.4 reabsorcion patoldgica raiz
distal. Area radiolicida en zona de
furca.

7.5 caries dentinaria profunda
oM

| 7.5 fue restaurado en varias

oportunidades, restauraciones se
desalojaban por lo que no se logra
sellado y finalmente se observa
reabsorcion de raiz mesial y drea
radioliicida en zona de furca
compatible con dg de necrosis
séptica. Clinicamente se observa
alteracion en mucosa vestibular.

7.4 se observa drea radiolucida

= | probablemente asociada a saco

pericoronario de 3.4

7.5 se observa reparacion de
trabeculado 6seo en furca y raiz
mesial pero zona de reabsorcion

h radicular interna en raiz distal.




Caso 2

Paciente masculino, 5 afios. Sin antecedentes médicos relevantes. Reflejo nauseoso aumentado. Denticion temporal completa. Caries temprana

de la infancia. Mama consulta por dolor.

Historia de dolor espontaneo nocturno, clinicamente se observa aumento de volumen en encia adyacente a 7.5. Tiene movilidad patologica,
sin especificar grado de movilidad en ficha clinica. En radiografia inicial se observa area radiolcida en zona de furca, sin presencia de reabsorcion
radicular. Se observa calcificacion parcial de conductos. Se decide realizar eliminacion de caries y apertura cameral, irrigacion y medicacion entre
sesiones con Formocresol sin realizar instrumentacion de conductos debido a calcificacion observada. En sesion posterior se realiza obturacion solo

cameral, con pasta de Oxido de Zinc + Formocresol, luego OZE y finalmente obturacion con vidrio iondmero de restauracion.

Al control de los 4 meses se observa disminucion de tamafio de area radioliicida en zona de furca y formacion de trabeculado 6seo, clinicamente

mucosa adyacente se encuentra indemne y paciente esta sin dolor.
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Linea de Fecha Radiografia Clinica Observaciéon
tiempo

od 30-06-2022 7.5 Area radiolicida en zona de

furca, calcificacién parcial de

Radiograffa Inicial conductos radiculares, techo

cameral retraido.

4 meses 19-10-2022 Dificultad al tomar radiografia

por reflejo nauseoso
Radiografia control aumentado.
4 meses después de
realizar terapia Se observa obturacién cameral
completa de 7.5, depdsito de

tejido 6seo en zona de furca

disminuyendo area radioltcida

que existia pre tratamiento.

Clinicamente mucosa adyacente
se observa indemne.
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7. CONCLUSION

La sistematizacion en el registro de datos clinicos es fundamental para llevar a cabo el seguimiento de

casos clinicos.

Si bien este estudio presenta limitaciones, logra ejemplificar con una serie de casos, escenarios clinicos
reales que fueron parte de las consultas frecuentes de pacientes durante el proceso de formacion académica

del postgrado de Odontopediatria.

La toma de decisiones de tratamiento en estos casos abarca un espectro amplio de variables, dentro de
ellas: el diagnostico pulpar y caracterizacion del diente afectado, la edad y capacidad de cooperacion del
paciente, etapa del desarrollo en la que se encuentra, lugar de residencia, factores econdmicos, deseos de
los padres o cuidadores, entre otras. Sera responsabilidad del clinico tratante informar a los cuidadores

sobre opciones de tratamiento y sus prondsticos.
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8. SUGERENCIAS

En relacion con lo expuesto anteriormente, se propone a continuacion una sugerencia de formato se

sistematizacion de datos para realizar el diagnostico de un diente no vital.

Diente:

CRITERIOS SI NO OBSERVACIONES

CLINICOS

HISTORIA DE
DOLOR

Espontaneo
(nocturno)

Asociado a
estimulos (al
cepillar, al tomar
agua, al comer, etc.)

Dolor a la palpacion

ALTERACION
TEJIDOS
BLANDOS

Fistula

Activa / Inactiva

Aumento de
volumen fluctuante
en encia

Mucosa indemne

Asimetria facial

MOVILIDAD
Fisiologica / Patologica
Grado de movilidad
1 2 3
PERCUSION (+)
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RADIOGRAFICOS
ARE,A
RADIOLUCIDA
Localizacion
Furca Apice
REABSORCION
RADICULAR
Fisiologica / Patologica
Externa / Interna
Patron simétrico / Patron asimétrico
CALCIFICACION
CONDUCTOS
DIAGNOSTICO ABSCI:ZSO ABSCESO CELULITIS ABS,CESO
SUBPERIOSTICO | SUBMUCOSO CRONICO
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8.1Ejemplo

Se utilizo el caso n°2 para completar los criterios en esta tabla.

Radiografia inicial 30/06/22 - Diente 7.5

Diente: 7.5

CRITERIOS SI NO OBSERVACIONES

CLINICOS

HISTORIA DE
DOLOR

Espontaneo X
(nocturno)

Asociado a NO REGISTRADO
estimulos (al
cepillar, al tomar
agua, al comer, etc.)

Dolor a la palpacion NO REGISTRADO

ALTERACION
TEJIDOS
BLANDOS

Fistula

Activa / Inactiva

Aumento de X
volumen fluctuante
en encia
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Mucosa indemne
Asimetria facial
MOVILIDAD
Fisiologica / Patologica
Grado de movilidad NO REGISTRADO
1 2 3
PERCUSION (+) NO REGISTRADO
RADIOGRAFICOS
AREA X
RADIOLUCIDA
Localizacion
Furca Apice
REABSORCION X
RADICULAR
Fisiologica / Patologica
Externa / Interna
Patrén simétrico / Patron asimétrico
CALCIFICACION X PARCIAL
CONDUCTOS
DIAGNOSTICO ABSCESO ABSCESO CELULITIS ABSCESO
SUBPERIOSTICO | SUBMUCOSO CRONICO
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