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1. INTRODUCCION

La denticion temporal es de fundamental importancia para la fonacion,
masticacion, estética y bienestar psicosocial de los infantes, ademas mantiene el

espacio para la erupcién adecuada de los dientes sucesores permanentes.

La prevalencia de caries dental en nifios dentro de México sigue manteniendo altos
indices; en los grupos de 2 a 10 afios de edad, el indice CPOD promedio muestra
3.69 dientes afectados, de los cuales 3.41 estaban cariados, representando mas de
88% del indice total para todos los grupos de edad, lo que representa un grave
problema de salud bucal desde edades tempranas, segun datos del Sistema de

Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales (SIVEPAB) del afio 2021.1

Es imprescindible tratar mediante medidas preventivas y/o restaurativas a la caries
dental en la denticion temporal ya que existen multiples factores que los hacen mas
susceptibles, el mayor problema en los dientes temporales son sus caracteristicas
anatomicas en comparacion con la denticion permanente, ya que el esmalte es mas
delgado (un milimetro en toda la corona clinica), asimismo el espesor de la dentina
cameral y radicular es menor en toda su superficie, las camaras pulpares son
mayores y por tanto los cuernos pulpares mas altos. Esto contribuye a que el avance
del proceso de desarrollo de la caries dental sea mas rapido y afecte en menor

tiempo a la pulpa dental provocando alteraciones pulpares y periapicales.

La pulpa dental anatdmicamente tiene un alto contenido de células, fibras colagenas
y reticulares, sustancia fundamental amorfa, vasos sanguineos y nervios, cuando
se presentan infecciones microbianas en los conductos radiculares se encuentran
bacterias tanto aerobias como anaerobias, es por esto qué se realizan distintas
terapias pulpares para evitar la pérdida prematura de 6rganos dentarios temporales,
dichas terapias pulpares requieren un examen clinico y radiografico minucioso para

el diagnaostico y revision postoperatoria.

Una de las terapias pulpares en dientes temporales mas comunes es la pulpectomia
convencional; sin embargo, la conformacion peculiar y topografia de los conductos

radiculares con curvaturas, conductos accesorios, proceso de reabsorcion,



presentan cierta dificultad para establecer un limite con las limas y el llenado de los
conductos con la posibilidad de lesionar el periodonto y el germen del diente

permanente.

A lo largo de los afios se ha desarrollado el concepto de terapia endoddntica no
instrumentada (NIET), empleando una mezcla de farmacos antibacterianos que se
coloca en contacto directo con la pulpa para su desinfeccion, por lo que si hay una
esterilizacion de la lesién podra producirse reparacion de los tejidos, naciendo el
concepto de terapia de esterilizacion de la lesién y reparacion de los tejidos (LSTR).?

El éxito de un tratamiento endoddntico depende de la reduccién o eliminacion de las
bacterias no solo dentro del conducto, sino también en lugares donde la preparacion
quimica y mecénica sea dificil, considerando ciertas limitaciones y tomando en
cuenta la terapia endodontica no instrumentada (NIET), se han utilizado diferentes
materiales para la obturacion como lo son pasta 3Mix-MP, Pulpotec y CTZ, siendo
esta Ultima una de las méas destacadas, la cual estd compuesta de Tetraciclina,
Cloranfenicol, Oxido de Zinc Tipo | y Eugenol, el uso de este material ha demostrado
la ausencia de sintomatologia periapical, el control y cese de la fistula, ausencia de

movilidad dental, entre otros beneficios.

Por lo citado anteriormente, el objetivo principal de este estudio es evaluar el
tratamiento de una terapia pulpar (pulpectomia no instrumentada) utilizando pasta
CTZ la cual tiene como funcién ayudar a la penetracion de los antibidticos a los
conductos radiculares, mediante un caso clinico teniendo el seguimiento clinico,

fotografico y radiografico.



2. ANTECEDENTES

2.1 Caries Dental

En 1969, Keyes, a partir del modelo microbiano basado en la triada ecoldgica
formulada inicialmente por Gordon, propuso un modelo tedrico explicativo de la
caries dental en el que identificé los factores de riesgo locales para la caries, con lo
gue cambid el pensamiento del origen unicausal a multicausal. La triada establecié
que la etiologia de la caries dental obedecia a un esquema compuesto por tres
agentes (huésped, microorganismos y dieta) que debian interactuar entre si y que
la inexistencia de la caries se daria en caso de ser removido alguno de los factores
primarios. Asimismo, esta teoria identifica que la sacarosa favorece el proceso
carioso, establece el caracter infectocontagioso de la enfermedad y responsabiliza

al S. mutans como causa. 3 (Figura 1)

Diente

Carles
dental

Supstrato y

Figura 1. Triada de Keyes, 1960. *

El modelo de Keyes fue modificado por Newbrun en 1979, convirtiéndolo en un
esquema tetrafactorial al afadirle un cuarto factor: el tiempo. Este modelo etiolégico
de macrotendencia multicausal biologicista se volvio caracteristico de un estilo de
pensamiento de la “ciencia odontologica”. Asi se sostiene que el proceso de caries
se fundamenta en las caracteristicas de los llamados factores basicos, primarios o

principales: dieta, huésped y microorganismos, y un determinado periodo de tiempo,



cuya interaccion se considera indispensable para que se provoque la enfermedad,
gue se manifiesta a través de un sintoma clinico que es la lesién cariosa. 2 (Figura
2)

Figura 2. Modelo de Keyes modificado o Esquema Tetrafactorial de Newbrun 1978.°

Actualmente, la caries dental es un proceso o enfermedad dindmica cronica, que
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y, debido
al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando
como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la
destruccion localizada de tejidos duros, se clasifica como una enfermedad

transmisible e irreversible.

Fejerskov, define la lesibn cariosa como un mecanismo dinamico de
desmineralizacion y remineralizacion como resultado del metabolismo microbiano
agregado sobre la superficie dentaria, en la cual, con el tiempo, puede resultar una
pérdida neta de mineral y es posible que posteriormente se forme una cavidad,

concluyendo que la caries es el signo de la enfermedad y no la enfermedad.®

Cierto numero de factores propios del huésped determinan la predisposicion de
riesgo y la gravedad de la caries, como son la composicion y el flujo de la saliva, los

procesos eruptivos, la morfologia del diente y la naturaleza fisico-quimica de la



superficie dentaria. Por otra parte, se han implicado otros factores como la edad y
la genética, y aspectos ajenos a la propia afeccion, como los factores sociales,

econdémicos y culturales.

La combinacién de todos estos factores, su frecuencia, ademas de los mecanismos
bésicos de la accidn bacteriana en la superficie del diente, son los que determinan
conjuntamente la sensibilidad a la caries dental y la evolucién de esta. Por ello,

actualmente a cada uno de estos factores se les denomina “determinantes”.

La presencia de microorganismos es necesaria para el desarrollo de la caries,
siendo el Streptococcus el mas implicado en este proceso y especialmente las
especies mutans, sanguis, salivarius Yy sobrinus. Este aspecto microbiolégico

determina que la caries dental es una enfermedad transmisible.’

Las bacterias acidogénicas del biofilm dental necesitan los hidratos de carbono
como fuente de energia para sus actividades celulares. Los hidratos de carbono,
como la sacarosa y lactosa, son metabolizados con rapidez por ciertos
microorganismos, produciendo mayor acidez en periodos cortos. Por otra parte, la
habilidad de los microorganismos para adherirse a la superficie y acumularse sobre
esta va ligada a la capacidad de formar polisacaridos extracelulares que, ademas,
sirven como fuente de energia de reserva para las bacterias durante los periodos
de carencia de nutrientes, que permitirdn seguir produciendo acido y mantener el

pH bajo. ’

El nivel hasta el cual cae el pH tras la ingesta de azucares es fundamental en la
produccion de la caries dental. La desmineralizacion del esmalte se produce cuando
los acidos disminuyen el pH, no existe valor exacto se puede considerar que el pH
critico en la superficie adamantina esta entre 5.3 y 5.7 y en la dentina varia entre
6.5y 6.7 ,en los que la hidroxiapatita se disuelve, es el denominado pH critico. Este
pH critico puede variar dependiendo de la concentracion de iones calcio y fosfato

del medio y del poder i6nico y la capacidad tampén de la saliva.



Por otra parte, son varias las caracteristicas del alimento que pueden influir en el
potencial cariogénico de este: concentracion de sacarosa, consistencia,
aclaramiento oral, combinacién de alimentos, secuencia y frecuencia de ingestion y

pH de los alimentos.

La frecuencia en la ingesta de alimentos cariogénicos, sobre todo entre comidas,
tiene una fuerte relacion con el riesgo de caries, pues favorece cambios en el pH'y
alarga el tiempo de aclaramiento oral, lo que incrementa la probabilidad de

desmineralizacion del esmalte.”

La caries en la infancia presenta graves repercusiones en la salud general del nifio,
como dolor intenso, infecciones faciales, hospitalizaciones y visitas a urgencias, alto

costo de tratamiento y disminucion en la calidad de vida en relacién con la salud.

La caries se manifiesta con lesiones normalmente progresivas, que, Si no se tratan,
aumentaran de tamafio, progresando hacia la pulpa dentaria, dando como resultado
inflamacion, dolor y finalmente, necrosis y pérdida de vitalidad del diente. Por otro
lado, la caries no es un proceso simple y unidireccional de desmineralizacién, sino
que puede ser ciclico, alternando periodos de desmineralizacion con periodos de

remineralizacion, lo que posibilita la reparacion y prevencion.”

2.2Complejo dentino-pulpar

La pulpa dental forma el Unico tejido blando del diente, su origen embrioldgico es la
papila dental. Se aloja en la cAmara pulpar, que es una cavidad central excavada
en plena dentina, reproduce la forma del elemento dentario, por lo que cambia

segun la anatomia de los dientes.
Componentes estructurales:

e Células: odontoblastos, fibroblastos, Células ectomesenquimatosas,

macrofagos, células dendriticas



La pulpa sana solamente posee linfocitos de tipo T, los linfocitos B normalmente
estdn ausentes. Los linfocitos T participan en la respuesta inmunolégica. La
interaccion entre ambos tipos de linfocitos facilitaria la diferenciacion de los linfocitos
B en células plasmaticas. Estas ultimas elaboran los anticuerpos especificos frente

a los antigenos que han suscitado la respuesta inflamatoria.

e Fibras: Fibras de colagena, fibras reticulares, fibras elasticas, fibras de
oxitalan
e Sustancia Fundamental: matriz extracelular, constituida principalmente por

proteoglicanos y agua.

Vascularizacién: Los vasos sanguineos o arteriolas penetran a la pulpa
acompafiados de las fibras nerviosas y salen a través del foramen apical. Ante una
lesion la pulpa responde con una vasoconstriccidn inicial seguida de una

vasodilatacién y se aumenta la permeabilidad celular.

Inervacion: La pulpa tiene doble inervacion, sensitiva y autbnoma, dada por fibras
tipo A (mielinicas) y tipo C autdbnomas (amielinicas) con axones simpaticos que
contienen  transmisores catecolaminicos (noradrenalina), el contenido
parasimpatico de las fibras C (acetil-colamina) contribuyen a la vasodilatacion. La
inervacién sensitiva esta constituida por fibras aferentes sensoriales del trigémino,

tipo A a, Ap y fibras amielinicas tipo C.8
2.3 Anatomia dental

Es fundamental conocer las caracteristicas anatomicas externas e internas de los
dientes deciduos, no solo para hacer un diagnoéstico correcto, sino también para
tomar los cuidados necesarios durante el transoperatorio endodontico, ya que la
denticion temporal presenta una serie de diferencias con respecto a la denticion

permanente. (Figura 3)

A: Ancho coronario, las coronas de dientes temporales son mas anchas en

sentido mesiodistal

B: Altura
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C: Longitud total y proporcién de altura coronaria y radicular

1: Espesor de esmalte menor en diente temporal

2: Espesor dentinario proporcionalmente menor en diente temporal
3: Cuernos pulpares mas altos en diente temporal

4: Disposicion prismatica cervical diferente en ellos, en el diente temporal se

dirigen hacia oclusal

5: Constriccion cervial, en dientes temporales la constriccién cervical es mas

profunda
6: Menor altura de piso cameral en diente temporal

7: Conductos mas estrechos en dientes temporales, en érganos dentarios

temporales multirradiculares presentan un mayor grado de conductos accesorios

8: Raices mas finas y curvas en diente temporal, se bifurcan mas en cervical y
son divergentes a medida que se acercan a apical, permitiendo que el germen

del diente permanente quepa entre ellas.®

TEMPORAL PERMANENTE

Figura 3. Anatomia dentaria y pulpar de dientes temporales.®

La principal caracteristica es que el tamafio de la camara pulpar es mayor, ademas,

los cuernos pulpares son mas superficiales, el esmalte y la dentina son mas

11



estrechos que en los dientes permanentes; por esto, el proceso de desarrollo de la

caries dental es mas rapido y afecta en menor tiempo a la pulpa dental.
2.4 Variaciones anatoOmicas

La morfologia de las raices y los sistemas de conductos es variable y compleja, por
lo que durante el tratamiento de conductos radiculares, la falta de conocimiento
sobre la morfologia de la raiz y el canal a menudo se asocia con una incapacidad
para localizar e instrumentar; la denticion primaria tiene una amplia gama de
variaciones anatomicas y es impredecible, como consecuencia, los canales
extrafios y tortuosos enclavados en las raices programadas para la resorcion

fisiolégica son un desafio Unico para el profesional de la salud bucal.1°

Hay una amplia gama de variaciones anatomicas en la denticion primaria,
especialmente los molares. La morfologia de los conductos radiculares cambia
dinamicamente con el aumento de la edad, especialmente en los molares
mandibulares, debido a la aposicidn de islas de dentina que influyen en el nimero,
el tamafio y la forma de los canales dentro de las raices primarias. Ademas, la
resorcion fisiologica de la raiz cambia la morfologia del &pice de la raiz, lo que lleva
a dificultades en la determinacioén de la longitud de trabajo.

Molares mandibulares

Los molares mandibulares temporales pueden tener de una a cuatro raices; la
variante de doble raiz es la mas comun. Se han reportado raices accesorias en los
molares mandibulares temporales, especialmente en los segundos molares, en una
serie de grupos de poblacién. Las raices mesiales de los molares mandibulares
temporales suelen tener dos conductos radiculares, pero también se han reportado
tres conductos. La raiz distal en los molares primarios mandibulares generalmente
tiene uno o dos conductos radiculares, pero se han reportado tres conductos
separados en la raiz distal en los segundos molares primarios mandibulares
extraidos cuando se evalu6 con CBCT (Tomografia Computarizada de Haz

Cobnico).10
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2.5 Conductos accesorios

Los conductos accesorios son comunes en la denticion primaria, especialmente en
el &rea de furcacion. Un estudio de micro-TC informé que aproximadamente el 83%
de los molares temporales extraidos tenian al menos un conducto accesorio en el
area de la furca (canales de la camara/furcacion), mientras que otro informo que
todas las raices mesiales y distales de los segundos molares mandibulares

temporales tenian conductos laterales.

Vale la pena sefalar que solo una pequefia cantidad de esos conductos son

permeables y la mayoria generalmente termina dentro de la dentina radicular.
2.6 Reabsorcion fisiolégica de la raiz

La reabsorcién radicular fisiolégica, que comienza poco después de la formacién
completa de la raiz y la formaciéon continua de dentina secundaria modifica el
sistema de conductos radiculares con el tiempo. Ademas, la inflamacién pulpar y/o
periodontal puede causar cambios patologicos en el proceso de reabsorcion y
complicar aun més la morfologia de la raiz y el conducto. Como consecuencia, la
anatomia de la raiz y el conducto en las raices reabsorbidas es impredecible ya que
el proceso de reabsorcion a lo largo de la superficie de la raiz es desigual y esta
sujeto a cambios morfolégicos continuos. Ademas, las raices también estan sujetas

a una reabsorcion interna que puede modificar ain mas los conductos radiculares.1°

2.7 Aplicacion del nuevo sistema de clasificacion de raices y conductos en la

denticion temporal

Debido a la informacién descrita anteriormente sobre una gama cada vez mayor de
complejidades anatémicas y de que las deficiencias de los sistemas existentes para
categorizar los sistemas de conductos se vuelven mas evidentes, se ha propuesto
un nuevo sistema para clasificar la morfologia de las raices y los conductos, que
proporciona informacién detallada sobre la notacion de los dientes, el nUmero de
raices y la configuracion de los conductos radiculares, ademas de los conductos

accesorios y las anomalias de los dientes.

13



El sistema de clasificacion de Ahmed incluye codigos para tres componentes
separados: el numero de dientes, el nUmero de raices y la configuracion del

conducto radicular dentro de cada raiz.

1. El nimero de diente (TN): se puede escribir utilizando cualquier sistema de
numeraciéon o con una abreviatura adecuada si no se puede identificar el
namero de diente.

2. El numero de raices se aflade como un superindice antes del nimero de
diente (TN)

3. La configuracién del conducto radicular se agrega como un superindice a la

derecha después del numero de diente

Figura 4. Diferentes sistemas de numeracién de dientes utilizando el nuevo sistema de
clasificacion para la morfologia de la raiz y el conducto (Superior FDI, Medio—Palmer,

Inferior—Universal).1®
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Para simplificar, la presencia/extension de la resorcion fisioldgica de la raiz no se

considera en el nuevo sistema

oy

1511

Figura 5. El grado/estadio de reabsorcion radicular no se considera en el nuevo sistema. 1°

Cabe destacar que la reabsorcion radicular palatina (la tercera dimension
bucopalatina oculta) generalmente se encuentra en un estadio mas avanzado en
comparacion con la apical, ya que la erupcién de los sucesores permanentes de los

incisivos primarios se produce en direccion palatina.

Sin embargo, si la configuracion del conducto radicular se ha alterado como
consecuencia de la resorcion fisiolégica de la raiz de un diente lleno de conducto
radicular, entonces el codigo para la configuracién del conducto radicular debe

cambiarse en consecuencia.l?

Nomenclatura Descripcién Imagen
Primer molar inferior izquierdo
temporal con dos raices, dos

Inicial: . .
274 M2-1 DL conductc_)s radiculares mes@es
gue se juntan en tercio apical
formando uno, un conducto
distal. By
Primer molar inferior izquierdo A\
. temporal con dos raices, dos
Final: . 2 2 a1
274 M2 D1 cono_luctos radlpulares R 21 Y 74 M°D
mesiales, un conducto distal. 74 M D

15



Primer molar inferior izquierdo

Inicial: temporal con dos raices, un
274 M2 D1 conducto radicular distal, un
conducto radicular mesial que
se bifurca en el tercio apical.
Final: Primer molar inferior izquierdo
) temporal con dos raices, un
274 Ml Dl p

"IN

274 M' D!

i - 2 12 Q1
conducto radicular mesial y un 74 M °D

distal.

Tabla 1. Variaciones anatémicas de acuerdo a la resorcion fisiol6gica'®

La descripcion de la anatomia del diente en la denticién primaria utilizando el

sistema Ahmed et al. (2017) sigue el mismo formato que para los dientes

permanentes.1°

Nomenclatura Descripcion Imagen
(a)
Primer molar temporal inferior
274 M2 D1 izquierdo, dos raices (mesial y distal),
dos conductos radiculares mesiales 'y
un conducto distal.
74 M’D’
(b)
Primer molar temporal inferior
izquierdo, dos raices (mesial y distal),
274 M2 D1 un conducto radicular mesial que se
bifurca en tercio apical, un conducto
distal.
74 m*? D’

16




(c)
Primer molar temporal inferior
izquierdo, dos raices (mesial y distal),
274 M1 DY dos conductos radiculares mesiales
que se fusionan en tercio apical, un
conducto distal.

74 M*' D'
Primer molar temporal inferior
274 M2 D1 izquierdo, dos raices (mesial y distal),
tres conductos radiculares mesiales y
un conducto distal.
2724 M* D!
Primer molar temporal inferior
274 M2 D2 izquierdo, dos raices (mesial y distal),
dos conductos radiculares mesiales y
dos distales.
74 M? D

Primer molar temporal inferior
izquierdo, dos raices (mesial y distal),
un conducto radicular mesial que se
bifurca en tercio medio y finalmente
se fusiona en tercio apical, un
conducto distal.

274 M1-2-1 Dl

2724 m*** p!

Tabla 2. Variaciones anatomicas de acuerdo a las raices y conductos radiculares de un

primer molar temporal inferior izquierdo.*°
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radicular Mesio-Bucal, un conducto
Disto-Bucal, y un conducto Palatino.

Nomenclatura Descripcion Imagen
@
Segundo molar temporal superior
3 1 ~pl izquierdo, tres raices (Mesio-Bucal,
P615 MB" DB Disto-Bucal, Palatina), un conducto Lib -,

365 B DB P!

365 MB21 DB!
Pl

Segundo molar temporal superior
izquierdo, tres raices (Mesio-Bucal,
Disto-Bucal, Palatina), dos
conductos radiculares Mesio-
Bucales que se fusionan en tercio
apical, un conducto Disto-Bucal, y un
conducto Palatino

365 MB! DB%1
pl

Segundo molar temporal superior
izquierdo, tres raices (Mesio-Bucal,
Disto-Bucal, Palatina), un conducto
radicular Mesio-Bucal, dos
conductos radiculares Disto-Bucales
gue se fusionan en tercio apical, y un
conducto Palatino

*65 mB* DB** P*

Tabla 3. Variaciones anatémicas de segundo molar temporal superior izquierdo®
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Casos clinicos

2 2-1 2-1 2 1-2 2-3
75M°°D 85M°D
Figura 6. Casos clinicos de molares mandibulares primarios utilizando el nuevo sistema

de clasificacion.'®

3s4a mB'DB'P! 355 vB’DB'P' 364 MB' DB?P*

Figura 7. Casos clinicos de molares maxilares primarios utilizando el nuevo sistema de

clasificacion.1©
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2.7.1 Nomenclatura de Canales Accesorios

Los canales accesorios en los molares primarios se pueden clasificar utilizando un

sistema existente (Ahmed 2018); la longitud de la raiz se divide en tercios:

e Tercio coronal (C): comienza a partir de una linea imaginaria de la parte mas

apical de la camara pulpa

e Tercio medio (M)

e Tercio apical (A): termina en el extremo del canal.

Cada tercio se identifica como un superindice dentro del paréntesis después del

numero de diente.

Para los canales accesorios que salen del suelo de la camara de pulpa, el
superindice se escribe antes de la notacion de la raiz. La configuracion de estos

canales accesorios se puede describir como para la configuraciéon del canal

radicular principal. Un delta apical se identifica con la letra "D".1°

Nomenclatura Descripcién Imagen
(a)
Incisivo central superior derecho
157 1(A1) tem_poral, una raiz, un conqlucto
radicular, un conducto accesorio en
tercio apical.
1511IA1}
(b)
Incisivo central superior derecho
1571(C1) temporal, una raiz, un conducto
radicular, un conducto accesorio en
tercio coronal.
1gq1C1)
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(c)
Incisivo central superior derecho
15110) temporal, una raiz, un conducto
radicular, un delta apical
1511[[)]
(d)
Primer molar temporal inferior
izquierdo, dos raices (mesial y distal),
274 MYAD D1 un conducto radicular mesial y un
conducto accesorio en el tercio
apical, un conducto radicular distal. \
274 MI(A])DI
(e)
Primer molar temporal inferior
izquierdo, dos raices (mesial y distal), :
274 WML DL un conducto accesorio que sale plel
suelo de la cdmara pulpar y termina
en furca, un conducto radicular
mesial y uno distal
74 “'m' D’
()
Primer molar temporal inferior
izquierdo, dos raices (mesial y distal),
274 -OML D! | un conducto accesorio que sale del
suelo de la camara pulpar, un
conducto radicular mesial y uno distal
295 (1-0)p a1l A1
74V M D

Tabla 4. Dibujos que muestran la aplicacién del nuevo sistema de clasificacion de
conductos accesorios en la denticion primaria (A: Tercio apical, C: Tercio coronal, D:
Delta).©
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En algunos casos, el canal accesorio/de la cAmara puede no terminar en un foramen

o estar en bucal.

Descripcion detallada de un segundo molar mandibular con variaciones de dos

conductos accesorios en furca y en tercio apical de la raiz mesial.

Figura 8. Codigo que describe la morfologia de la raiz y el conducto en un molar primario.

A: 2-Numero de raices
85- indica el niumero de érgano dentario evaluado
B: (2)- Numero de conductos accesorios en furca.
C: M?- Indica la configuraciéon de la raiz mesial, la cual estd compuesta por 2
conductos radiculares
D: D'2- Detalles de la raiz distal, un conducto radicular que se bifurca en el tercio

medio.10

2.8 Anatomia de canales radiculares mediante microtomografias

En los ultimos afos, se han introducido avances tecnolégicos significativos para la
obtencion de imagenes de dientes. Su naturaleza no invasiva permite el uso de
dientes para otros fines o como controles para procedimientos de tratamiento
posteriores. El desarrollo de la tomografia computarizada de rayos X de alta

resolucion (micro-CT) ha ganado cada vez mas importancia en el estudio de los
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tejidos dentales. La micro-CT ofrece una técnica reproducible no invasiva para la
evaluacion tridimensional del sistema de conductos radiculares y se puede aplicar

tanto cuantitativamente como cualitativamente.

En el estudio realizado se observo que las secciones transversales ejemplares de
las raices de los molares mandibulares y maxilares primarios mostraron la
complejidad y las grandes dimensiones del sistema de conductos radiculares en el
tercio apical (Fig. 9). En los molares mandibulares, las secciones transversales de
los conductos mesiales fueron significativamente méas planas e irregularmente
conicas en el plano mesiodistal. Se observo la presencia de istmos delgados, ramas
interconectadas y orificios mdltiples. Se observaron conductos de forma
redondeada cuando el conducto principal se dividié en multiples conductos a lo largo
de la raiz, lo que ocurrié en el 60 y el 70 % de los primeros y segundos molares,
respectivamente. En los molares maxilares, la evaluacion de las secciones
transversales de las raices mostré generalmente conductos de forma de cinta u
ovalada con grandes dimensiones. Sin embargo, tanto en los molares mandibulares
como en los maxilares, la apariencia transversal de los conductos vario en diferentes

niveles de la raiz. 11

PALATAL

o
=
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o
2
4
o
g
2
8

MESIAL ROOT

MESIO-BUCCAL

Figura 9. Secciones transversales ejemplares de las raices mesial M, distal D,
mesiovestibular MB, distovestibular DB y palatina P de los molares primarios
mandibulares (a) y maxilares (b), que muestran la complejidad y las grandes dimensiones

del sistema de conductos radiculares en el tercio apical.!
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La micro-CT es un método que ha sido ampliamente utilizado en Investigacion
endododncica que analiza la morfologia dental. Este método permitié la evaluacion

cualitativa y cuantitativa de los érganos dentarios.

En un estudio realizado mediante una microtomografia computarizada se incluyeron
un total de 60 molares deciduos que se distribuyeron en cuatro grupos (primeros
molares mandibulares, segundos molares mandibulares, primeros molares
maxilares y segundos molares maxilares), cada grupo contiene 15 elementos y los

datos cuantitativos y cualitativos se describen a continuacion.

En los andlisis cualitativos de la anatomia externa, todos los molares superiores
tenian tres raices (mesio-vestibular, disto-vestibular y palatina) y todos los molares

mandibulares tenian dos raices (mesiales y distales).

En las raices mesiales de primeros molares mandibulares, el 80% del tipo IV o V
(clasificacion de Vertucci) fueron encontrado, y el tipo | fue el mas prevalente en la
region distal. Uno. En los segundos molares mandibulares, la raiz mesial presenté
tipo V en el 46,5% de los casos, y la raiz distal en el 93% de las muestras fueron
clase | o Il (Fig. 2A y B). Sd6lo en dos 6rganos dentarios muestra se observé la
presencia de un conducto cavo interradicular en los molares mandibulares (Fig. 2C).
Un total de 22 canales laterales fueron detectado en los primeros molares
mandibulares y 19 de estos los canales estaban ubicados en el tercio medio (11)
ylo tercio apical (8), mientras que en los segundos molares mandibulares se

encontraron 19 conductos laterales a nivel apical. 2

A B C

Figura 10. Imagenes representativas de molares mandibulares deciduos en el presente

estudio. (A) Vertucci tipo | y IV. (B) Vertucci tipo V. (C) Conducto cavo interradicular.*?
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La pulpa dental forma el Gnico tejido blando del diente, su origen embriologico es la
papila dental. Se aloja en la camara pulpar, que es una cavidad central excavada
en plena dentina, reproduce la forma del elemento dentario, por lo que cambia

segun la anatomia de los dientes.
2.9Patologia pulpar

La pulpa dentaria al ser agredida por diversas causas como caries, traumatismos-
fracturas, abrasion, atriccion, etc., altera sus funciones; puede ser leve o severa,
segun el tiempo y la intensidad del ataque y tiene como resultado inicial un proceso
inflamatorio en el que los leucocitos y neutréfilos son atraidos por quimiotaxis hacia
el sitio afectado. Las bacterias o las células pulpares dafiadas son fagocitados y
expuestas a estimulos letales, lo que causa la liberaciébn de potentes enzimas
lisosémicas. Estas enzimas pueden atacar el tejido normal circundante, lo que da
por resultado un dafio adicional. La mayor parte de las afecciones pulpares
patolégicas comienzan con la alteracion y/o eliminacion del esmalte y el cemento,
seguido de la dentina, el resultado es la comunicacién de los tejidos pulpares

blandos con la cavidad bucal a través de los tlbulos dentinarios.?
2.9.1 Etiologia

1. Fisicos:
Mecénicos: trauma, desgaste, cambios barométricos

Térmicos: Preparacion de cavidades, fraguado de cementos, pulido de

restauraciones, obturaciones profundas sin bases.
Eléctricos: galvanismo

2. Quimicos: sustancias quimicas, erosion
3. Bacterianos: caries

4. latrogenias (Figura 11)
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Principales vias de entrada para la infeccion pulpar:

e Tubulos dentinarios

e Exposicion pulpar directa

e Mecanicos
Invasion bacteriana .
Térmicos

Componente filtrable
Quimicos
Acido
Radioactivos

Trauma latrogenia

Figura 11. Agentes agresores de la pulpa.®
2.9.2 Diagnéstico clinico

El diagnéstico clinico se basa fundamentalmente en los signos sintomas, una
evaluacion clinica minuciosa de los tejidos blandos considerando textura, color y
rubor, asimismo, la reaccion al estimulo mecéanico o térmico seré de gran valor para

establecer un diagnostico.
Factores a considerar para obtener un buen diagnostico:

e Dolor

e Sensibilidad

e Mal aliento

e Traumatismo reciente

e Edema, fistula

e Dolor a la palpacién o percusion
e Movilidad dentaria

e Exposicion pulpar

e Color coronal
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2.9.3 Diagnoéstico radiogréfico
Las radiografias son necesarias para establecer un diagndstico y determinar el

tratamiento; el diagnéstico radiografico es de gran ayuda, pero es necesaria una

adecuada interpretacion y correlacién con otros exadmenes.

e Evidencia de reabsorcion interna y externa del diente

e Integridad de la ldmina dura

¢ Iméagenes radioltcidas periapicales

e Fractura radicular

e Presencia de caries interproximal y profundidad

e Proximidad de caries o materiales restauradores de la pulpa dental

e Calcificaciones, obliteraciones en pulpa.
2.9.4 Clasificacion de enfermedades pulpares

Las patologias pulpares son todos aquellos cambios anatomo-histologicos de la
pulpa causados por agentes agresores, es una reaccion compleja, vascular,
linfatica, tisular y local de un 6érgano dentario (tejido pulpar) a la accién de un irritante

(presencia de bacterias)
Patologias pulpares reversibles

e Hiperemia pulpar

e Pulpitis incipiente
Patologias pulpares irreversibles

e Pulpitis parcial

e Pulpitis total aguda

e Pulpitis total crénica, hiperplasica o poélipo pulpar
e Necrosis

e Necrobiosis.4

Es necesario saber diferenciar cada una de estas para brindar el tratamiento
adecuado, en el caso de terapias pulpares utilizando la técnica endoddntica no
instrumentada se puede realizar en pacientes con algun diagnostico pulpar
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irreversible en denticion temporal, por lo que se describirAn caracteristicas

especificas de dichas patologias.
e Pulpitis parcial

Inflamacién irreversible del tejido pulpar con presencia de células de defensa con

exudado y zonas de micronecrosis, localizada en camara pulpar.

e Pulpitis total aguda

Inflamacion total de la pulpa, con desorganizacion de elementos celulares,

presencia de micronecrosis y microabscesos.
e Pulpitis total crénica, hiperplasica o p6lipo pulpar

Proliferacion de tejido hiperplasico (tejido de granulacién sobre una capa celular en

degeneracion).
e Necrosis

Muerte pulpar rapida aséptica por traumatismos, materiales dentales como fosfato

de zinc y adhesivos.
Tipos de necrosis:

- Por coagulacion: el tejido pulpar se transforma en una sustancia sélida
parecida al queso (caseificacion)
- Por licuefaccion: aspecto blando o liquido debido a la accion de enzimas

proteoliticas
Sighos y sintomas: Asintomatico que genera una discromia coronaria.

Hallazgos radiograficos: Zona radioltcida del ligamento periodontal aumentada,

zona radioltcida o radiopaca con abordaje abierto al conducto radicular.

Tratamiento: Pulpectomia
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e Necrobiosis

Muerte pulpar lenta séptica por proceso degenerativo por presencia de bacterias

con exudado.
Tipos de necrobiosis:

- Necrobiosis humeda: Se presenta cuando hay licuefaccion del tejido pulpar
con presencia de exudado, en un diente cuya cavidad se encuentra en
contacto directo con el medio ambiente. Modificaciones celulares,
desorganizacion de tejidos y gran invasion bacteriana (fétida y oscura)

- Necrobiosis seca: Se presenta cuando el tejido pulpar sufre desecacion
debido a que no se encuentra en contacto directo con el medio ambiente
bucal, con escape de liquidos por foramen o introduccién a tubulillos

dentinarios con poca presencia de microorganismos (casi sin olor).

Signos y sintomas: Dolor espontaneo, en cavidad cerrada dolor intenso provocado
por masticacion y percusion, cavidad amplia, lesion de caries evidente, asintoméatica

(dependido tiempo transcurrido de la lesion cariosa).

Hallazgos radiogréficos: Zona radioltcida del ligamento periodontal aumentado,
zona radiollicida de destruccidon cercana a conductos radiculares, zona radioltcida

de lisis 6sea alrededor de la raiz.
Tratamiento: Inmediato: vaciamiento, mediato: pulpectomia.4
2.10 Tratamientos Pulpares

La odontologia pediatrica esta comprometida en resolver los problemas que surgen
de lesiones profundas a las estructuras calcificadas del diente y afectan directa o

indirectamente al complejo pulpa-dentina.

El principal objetivo de realizar una terapia pulpar es mantener la integridad y salud
del 6rgano dentario, asi como también de sus tejidos de soporte, mantener la
longitud del arco y el espacio dentario, prevencion de problemas de lenguaje y
habitos perniciosos, y por ende evitar la extraccion prematura de los organos

dentario temporales.
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Opciones del tratamiento de la pulpa dependiendo de la progresion de lesion:

e Recubrimiento pulpar directo
e Pulpotomia

e Pulpectomia.®®
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2.11 Pulpectomia Convencional

Procedimiento realizado cuando el tejido pulpar radicular esta irreversiblemente
infectado o necrdético debido a lesion cariosa o trauma. En todos los casos, el techo
de la cAmara pulpar es totalmente removido para obtener el acceso apropiado a los

conductos y eliminar toda la pulpa coronaria.®

Todo tratamiento pulpar tiene indicaciones y contraindicaciones las cuales guian la

eleccion del tratamiento correcto (Tabla 5).

Indicaciones

Contraindicaciones

-Incisivos traumatizados e
infectados.

-Dientes con diagnostico de pulpitis
total, necrosis o necrobiosis.

de

resorciones radiculares internas o

-Dientes  sin  evidencia
externas, extensas por patologia
periapical.

-Dientes con mas de dos tercios de
la longitud radicular

-Inflamacién crénica y signos de
hiperemia  después de una
pulpotomia

-Dolor espontaneo.

-Dolor a la percusién.

-Presencia de fistula.

-Hemorragia espesa y no
controlada 5 minutos después de la
extirpacion de la pulpa cameral.

-Pulpa necrotica en la camara.

-Dientes temporales con reabsorcion
radicular avanzada

-Cuando existen areas periapicales o
interarradiculares radioltcidas que podrian
comprometer el diente permanente.

-Perforaciéon del piso de la camara pulpar

(furca)
-Dientes temporales con destruccion
coronaria extensa que no permiten

restauracion

-Si hay evidencia de reabsorcion interna o
externa avanzada.

-Perdida patoldgica del hueso de soporte
gue representa perdida del tejido periapical.
-Infeccién periapical que afecta a la cripta
del sucesor.

-Movilidad del diente.

Tabla 5. Indicaciones y contraindicaciones de pulpectomia convencional.®
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Existen ciertas condiciones que dificultan un tratamiento de pulpectomia:

Los conductos no son regulares como en la denticion permanente.
En la zona de bifurcacion existen multiples conductos accesorios, que
comunican el piso de la camara pulpar y la zona 6sea, es por esto que las

infecciones se localizan en la bifurcacion o trifurcacion.

2.11.1 Técnica utilizada en una pulpectomia convencional

w0 N PR

Radiografia diagnéstica

Anestesia local

Asilamiento absoluto con dique de hule

Remocion de la lesion cariosa. Apertura de la cdmara pulpar con el cuidado
de no perforar la bifurcacion, evaluar la hemorragia pulpar o el exudado
purulento

Localizacion de los conductos radiculares con limas del numero 15 y tomar
la odontometria, situada a 2 mm del apice radiografico ! (no se recomienda
el uso de tiranervios por lo irregular y tortuoso de los conductos, puede
fracturarse y quedar atrapado en los conductos).

Lograr la preparacion biomecéanica hasta la lima ndmero 40, es necesaria la
irrigacion en cada cambio de lima.

En pulpa vital con degeneracion evidente con sangrado abundante se realiza
la pulpectomia cuya sustancia para irrigar se recomienda el suero fisioldgico
En pulpas necroticas y con lesion periapical se irriga con hipoclorito de sodio
al 1% con volumen de 3.6 mL a cada intercambio de instrumentos.*!

Secar los canales radiculares por medio de aspiracion con canula
complementada con puntas de papel, deben quedar limpios, sin exudado y
sin olor.

Obturar el conducto con la punta del hidroxido de calcio con iodoformo
(vitapex); que debe ser introducida al conducto a 2 mm de la longitud de
trabajo. Se va presionando la jeringuilla y se retira poco a poco la punta, debe
observarse material en la entrada de los conductos, finalmente con una

torunda de algodon se realiza una presiéon para lograr compactar el material.
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9. Colocar oxido de zinc-eugenol en la cédmara y restaurar con corona
preformada de niquel cromo (Figura 12).

10. Radiografia de control.®

:
| /] v W || (

Figura 12. Muestra la técnica para la realizacion de una pulpectomia de dientes primarios.
2.11.2 Materiales de obturacién

El material utilizado en la obturaciéon del conducto debe tener los siguientes

requisitos:

e Ser reabsorbible al mismo tiempo que la raiz
¢ No irritante para los tejidos adyacentes

¢ No debe interferir en la erupcion del diente permanente

Los materiales mas utilizados para este tratamiento son el 6xido de zinc y Eugenol,
las pasta de lodoformo e hidroxido de calcio. Cuando el material pasa mas alla del
apice el oxido de zinc eugenol endurece y no se reabsorbe, lo que ocasiona
retencion del diente permanente; o bien se queda en el hueso alveolar por meses o

afios y causar reaccion de cuerpo extrafio.®
Hidroxido de calcio y yodoformo

Se ha reportado que la combinacién de hidréxido de calcio con iodoformo para
tratamiento de pulpectomias, presenta excelentes resultados clinicos, radiograficos
e histologicos. (Figura 13y 14)
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Nombres comerciales

Ultrapex

18 | | - o

.

| Ultrapex
N

:

1

]

¥
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|

e /

Calcium Hydroxide Root Canal Filling Material

Figura 13. Ultrapex.t’

Vitapex

Figura 14. Vitapex.'8

Consiste en una mezcla viscosa de hidréxido de calcio y iodoformo contenidos en
una jeringa con punta aplicadora de plastico, cuyo contenido y propiedades se

enlistan en la siguiente tabla.  (Tabla 6)
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Componentes del Vitapex

Propiedades

Desventajas

Estimula a los

odontoblastos para

Hidroxido la apexogénesis. Su
de alcalinidad
calcio30% neutraliza las
endotoxinas
bacterianas
Bacteriostatico
Yodoformo
Incrementa la
40.4 % _ _
radiopacidad
Lubricante, sellador
a las paredes del
_ conducto, nunca
Aceite de N
. endurece, solubiliza
silicona o
el hidréxido de
22.4%

calcio y lo mantiene
activo en el

conducto radicular

Otros 6.9%

Es muy reabsorbible
Biocompatible con
tejidos periapicales No
es toxico al diente
sucesor  Antiséptico
Facil de manipular Se
adhiere a las paredes
del

contraccion

canal No sufre
Facil

remocion Radiopaco

Puede pigmentar
el diente Puede
con el tiempo
perder su
radiopacidad.

Tener cuidado con

el yodo en
pacientes con
problemas de
tiroides

Hydropast

Tabla 6. Componentes de la pasta Yodoformada.®

es indicado como material provisional para obturaciones del conducto radicular; En

el control del exsudado; En lesion periapical; Como inductor en el proceso de

formacion del apice; En el tratamiento para reabsorcion de la raiz y perforaciones;

En casos de la pulpa expuesta, recubrimiento de la pulpa y pulpotomia; Como

auxiliar en la obturacion permanente en la técnica de “plug” apical; En pulpectomias

en dientes deciduos.

HYDROPAST: Hidréxido de Calcio (38%), Sulfato de Bario y Vehiculo.
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HYDROPAST + |: Hidréxido de Calcio (38%), Yodoformo (26%) y Vehiculo.?° Figura
15

2.5 hydropast+
’

Figura 15. Hydropast.?®
2.11.3 Complicaciones de una pulpectomia

La reaccion inflamatoria se inicia en el tejido apical debido al trauma ocasionado por
el procedimiento de corte, esta reaccidn es tipica de una pulpectomia, pudiendo
presentar ademas complicaciones sistémicas que afecten la vida del nifio. En caso
de fracaso, estara indicada la extraccion si se presentan cualquiera de los siguientes

signos:

e Tumefaccion de la encia

e Absceso alveolar agudo o crénico
¢ Reabsorcién prematura

e Radiolucidez apical

e Movilidad del diente

e Persistencia del dolor

e Dolor a la percusion.*
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2.12 Técnica endoddntica no instrumentada/Terapia de esterilizacién de

lesiones y reparacion de tejidos

También denominada técnica endoddntica no instrumentada, esta consiste en la
colocacién de una pasta a base de la combinacion de varios componentes
antimicrobianos unidos a un vehiculo, donde no hay la necesidad de la
instrumentacion del sistema de conducto, la cual se coloca en la entrada de cada
canal radicular. A este se le considera un término mal empleado porque no es una
pulpectomia como tal, denominando el término correcto “esterilizacion de lesiones

y reparacion de los tejidos” (LSTR).
2.12.1 Indicaciones:

e Pacientes con dificil manejo de conducta que se le han realizados varios
tratamientos pulpares

e Dientes deciduos con reabsorcion radicular que por razones especificas
deben permanecer en boca.

e Necrosis 0 necrobiosis pulpar.

2.12.2 Ventajas y desventajas (Tabla 7)

Ventajas Desventajas

Eliminacion de bacterias que se _ . L
. Se necesita de més investigacion
encuentran aisladas en los conductos o
sobre la técnica.

infectados
Reaccién segundaria en la paciente
Penetra en los conductos accesorios causada por los antibiéticos
empleados
i Pueden aparecer cepas resistentes
Exito clinico

antibidticos bacterianos.

Tabla 7. Ventajas y desventajas de la pasta CTZ. 2
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2.12.3 Técnica endoddntica no instrumentada

o bk 0 DR

8.
9.

Administrar anestésico local.

Aislamiento absoluto con dique de hule.

Eliminacion del techo de la camara pulpar.

Secado de la cavidad con torundas de algodon estéril.

Irrigacion de cdmara pulpar con hipoclorito de sodio al 1% y aspiracion con
canula de alta succion.

Irrigacién de conductos con hipoclorito de sodio al 1% y aspiracion con canula
de alta succion.

Secado de la cavidad con torundas de algodon estéril.

Manipulacion de la pasta: polvo-liquido, con consistencia de masilla
Colocacion de la pasta en el piso de la camara pulpar.

10. Colocacion de cemento de obturaciéon temporal.?

2.12.4 Materiales de obturacién

Los materiales de obturacion tienen un papel fundamental para la reparacion de los

elementos dentarios, de manera que interactien de acuerdo a los patrones

biolégicos normales. Por tanto, se torna como fundamento la utilizacién de un

medicamento que imposibilite la sobrevivencia de microorganismos.

Los criterios necesarios para el material obturador ideal en dientes deciduos son los

siguientes:

Presentar un grado de reabsorcion semejante al de la raiz del diente.

Ser inofensivo a los tejidos periapicales y al germen del diente permanente.
Ser reabsorbible en casos de extravasacion de material.

Poseer propiedades antisépticas.

Ser aplicado con facilidad y poseer buena adhesion a las paredes de los
conductos.

Poder ser removido facilmente.

Ser radiopaco y no pigmentar el diente. 8
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Pasta CTZ

En el afio 1959 Soller y Capiello sugieron la pasta CTZ para el tratamiento de

molares deciduos con necrosis pulpar, caracterizada por no requerir

instrumentacién de los conductos radiculares. Dicha pasta fue nombrada asi debido

a sus componentes Cloranfenicol, Tetraciclina y Oxido de Zinc y Eugenol. (Figura

16).

Cloranfenicol 500mg: Sustancia obtenida a partir del Streptomyces
Venezuelae, antibidtico de amplio espectro, bacteriostatico eficaz contra
grampositivos, gramnegativos incluyendo hongos como: Céandida Albicans,
Causa Anemia aplasica por tratamientos largos, petequias, sangrado de
mucosa oral, ulceras orales

Tetraciclina 500mg: Antibiético de amplio espectro, actia contra cocos y
bacilos grampositivos, gramnegativos, Candidas, E coli, Pseudomas. Puede
causar cambio de color o hipoplasia del esmalte si es administrada en el
periodo de calcificacion dentaria

Oxido de Zinc y Eugenol (ZOE) 1000mg: Se le ha considerado el material
de eleccion por muchos afios, es empleado por el 94% de las Universidades
de odontologia. El rango de éxito clinico de este material varia del 68.7 % al
86.1%, aunque se ha demostrado en varios estudios su efecto antibacteriano
contra cultivos puros y se ha visto que combinado con formocresol
incrementa su efecto antibacteriano, en el cual han sido identificados 19
estudios In Vitro que demostraron que a pesar de su alto efecto
antibacteriano el ZOE por si solo no podia inhibir la Escherichia coli, S.

aureus o Estreptococos viridans. %!

Figura 16. Pasta CTZ. %2
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Indicaciones y contraindicaciones (Tabla 8)

Indicaciones Contraindicaciones
e Diente con Necrosis Pulpar e Pacientes alérgicos a algunos
e Dientes con trayectos sinuosos. de los componentes.

e Fracasos de terapia pulpar
e Paciente de dificil manejo de

conducta

Tabla 8. Indicaciones y contraindicaciones de la pasta CTZ.%2

Técnica de aplicaciéon de la pasta CTZ
Segun Picon y Elly, la forma de aplicacion de la pasta CTZ debe ser:

Colocacion de anestesia

Aislamiento absoluto.

Eliminacion del tejido cariado.

Acceso a la camara.

Irrigar con hipoclorito de sodio al 0.5%.

Secado de la cAmara mediante torundas de algodon estériles.

N o g bk~ Db RE

Manipular la pasta CTZ: Presentacion polvo-liquido, se mezcla en una loseta
de vidrio con espatula de cementos hasta obtener consistencia de masilla

8. Colocar en la entrada de los conductos y piso pulpar

Colocar del material de obturacién provisional IRM o ionémero de vidrio.??

Pasta 3Mix-MP

Ha sido desarrollada durante los ultimos afilos como una manera novedosa de tratar
las piezas deciduas necroéticas indicadas para tratamientos de pulpectomias,

facilitando su procedimiento y mejorando los resultados clinicos.

La pasta 3Mix-Mp consta de dos partes: polvo y liquido. El polvo esta formado por:
Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina en una proporcion de 1:1:1 y la parte

liquida esta formado por una combinacion de Macrogol y Propylenglicol, también en
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proporcion 1:1; estos ultimos actian como vehiculos transportadores de los

antibioticos. (Figura 17).

Metronidazol: Familia de los los nitromidazoles es un antibiotico que tiene actividad
in vitro contra una amplia variedad de parasitos protozoarios y anaerobios, Posee
actividad antibacteriana contra todos los cocos anaerobios y bacilos gramnegativos
anaerobios, incluidas especies de bacteroides y bacilos, presenta efecto bactericida
al inhibir la sintesis de acidos nucleicos en los microorganismos obligadamente

anaerobios, independientemente de la fase de crecimiento bacteriano.

Ciprofloxacino: Es una quinolona de segunda generacion, perteneciente al grupo
de las Fluoroquinolonas. Estos antimicrobianos ejercen un efecto bactericida por
inhibicion selectiva de la sintesis de ADN en la bacteria: inhibiendo a la ADN girasa,
una enzima necesaria para la replicacion del ADN y algunos aspectos de la
trascripcion, recombinacion y transposicion, inhibiendo la relajacion del ADN super

duplicado y promoviendo la ruptura del ADN doble cadena.

Minociclina: Las tetraciclinas son antibiéticos bacteriostaticos de amplio espectro;
actian contra una amplia gama de bacterias grampositivas y gramnegativas
anaerobias y aerobias. Son también eficaces contra algunos microorganismos
resistentes a antimicrobianos activos contra la pared bacteriana. Las Tetraciclinas
son activas contra muchos microorganismos anaerobios y facultativos; su actividad

tiene particular importancia contra Actinomyces.

Propylenglicol: Se define como un liquido incoloro, viscoso e higroscépico. Las
propiedades fisicas del Propylenglicol son semejantes a la del Etilenglicol, pero
mucho menos toxico. Por esta razon esta sustancia se utiliza como solvente en
farmacos, cosmeéticos, lociones y unguentos; en productos alimenticios; como
plastificador; en presentaciones anticongelantes; en el intercambio calérico y en

liquidos hidraulicos.

Macrogol: Se utiliza como vehiculo en farmacologia dermatologica. Los

polietilenglicoles o Macrogoles son productos de policondensacion de oxido de
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etileno y agua; su consistencia varia conforme a la longitud de la cadena: a mayor
longitud de cadena la consistencia serd mas dura Es altamente soluble en agua y
en solucion salina acuosa, asi como en soluciones &cidas o alcalinas. Es
practicamente insoluble en alcohol, éter y en aceites grasos y aceites minerales. Su
solucibn acuosa muestra excelente lubricacion. Se descompone en altas

temperaturas y no deja residuos.?

Figura 17. Preparacién de la pasta Trimix: Macrogol-propilenglicol/minociclina,

ciprofloxacino y metronidazol.?
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), la caries
constituye la enfermedad mas prevalente, en términos mundiales, afecta entre el
60-90% de los nifios en edad escolar. Ademas, es mas frecuente en la infancia

provocando dolor, a 7 nifios de cada 10 que estan afectados.

Las bacterias y sus productos representan las causas mas frecuentes de patologia
pulpar, la respuesta pulpar a la caries es inflamatoria, debido a que los tubulos
dentinarios son permeables, pueden llegar a la pulpa a través de varias vias como:
caries dental, periodonto, traumatismos, filtracion marginal, anomalias de desarrollo

y circulacion sanguinea.

La infeccion de conductos radiculares y periapicales de dientes temporales como
consecuencia de la caries dental es un problema frecuente. Un gran nimero de
casos de caries profundas, requieren de algun tipo de terapia pulpar, ya sea
pulpotomia o pulpectomia, dependiendo de las condiciones y afectacién que tengan
los dérganos dentarios, un examen preoperatorio es esencial para obtener un
diagndstico correcto y poder establecer el tratamiento adecuado y tener resultados
favorables, principalmente para preservar el érgano dentario en boca en
condiciones no patolégicas, mantener la longitud del arco y el espacio dentario,
restaurar la funcion masticatoria y la prevencion de problemas de lenguaje y habitos

perniciosos.

Existen ciertas indicaciones y contraindicaciones para cada tratamiento pulpar, en
el caso de la pulpotomia estara indicada en aquellos casos con exposicién pulpar
por caries profunda proxima a la pulpa o traumatismo; en cuanto a la pulpectomia
esta indicado en aquellos dientes con evidencia de inflamacién crénica o necrosis
pulpar, el material a utilizar en la obturacion de los conductos debe cumplir con
ciertos requisitos los cuales son: ser reabsorbible al mismo tiempo que la raiz, no
irritante para los tejidos adyacentes y no debe interferir en la erupcion del diente
permanente, se han utilizado numerosos materiales para su obturacion a lo largo de
la historia, materiales a base de Oxido de Zinc y Eugenol, Hidroxido de Calcio y

Yodoformo que consiste en una mezcla de hidroxido de calcio, yodoformo y aceite
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de silicona contenidos en una jeringa dosificadora y una punta aplicadora de
plastico; obteniendo con esta técnica resultados clinicos y radiograficos muy

favorables.

Sin embargo, existen situaciones especificas en los 6rganos dentarios temporales
gue en algunas ocasiones generan la persistencia de procesos infecciosos, la
reabsorcion de raices atipicas que generan que el clinico tenga ciertas limitantes y
el tratamiento propuesto sea la extraccion del 6rgano dentario.

Por lo que se propone esta nueva técnica alternativa de terapia pulpar, terapia
endoddntica no instrumentada (NIET) utilizando pasta CTZ, en casos muy
especificos, cuando los conductos no son regulares, en la zona de bifurcacion
existen multiples conductos accesorios, que comunican el piso de la camara pulpar

y la zona Gsea o reabsorciones atipicas.

Es una técnica simple y facil de realizar, reduce el tiempo de trabajo ayudando a
pacientes no colaboradores que ya se hayan sometido a multiples tratamientos
pulpares; ademas, ha mostrado excelentes resultados clinicos, debido al efecto
antimicrobiano de los elementos que la componen, ademas de promover una
estabilizacion del proceso de resorcion radicular y de no interferir con la resorcion
fisiologica del 6rgano dentario temporal, caracteristicas que debe cumplir un

material para poder ser utilizado en terapias pulpares.
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4. JUSTIFICACION

La pulpectomia en dientes deciduos es un procedimiento que consiste en la
eliminaciéon de la pulpa afectada tanto en la zona cameral como radicular, con la
finalidad de mantener el diente temporal en la arcada, hasta el momento de su
exfoliacion, este tratamiento es el apropiado para el tratamiento de pulpitis
irreversible y de necrosis pulpar en denticion temporal.

El uso de esta técnica inicia desde 1932, cuando Gerlach propone un método para
realizar pulpectomias en dientes temporales, mediante el sellado de los conductos
radiculares, utilizando 6xido de Zinc y Eugenol durante 48 horas y posteriormente
llendndolos con conos de gutapercha, afirmé que los conos de gutapercha se
podian extraer del interior de los conductos cuando el diente estaba préximo

exfoliar.

Por otro lado, O'Riordan y col. describieron un procedimiento de pulpectomia de una
sola cita en dientes temporales, donde después de la preparacibn mecanica,
insertaron conos de papel humedecidos con formocresol en los conductos
radiculares durante cinco minutos, posteriormente se utiliz6 cemento de éxido de

zinc y eugenol para la obturacion final.

En la actualidad uno de los materiales mas utilizados es una mezcla de Hidréxido
de Calcio y Yodoformo, quien cumple con los requerimientos de un material de
obturacion para conductos: ser reabsorbible al mismo tiempo que la raiz,
biocompatible para los tejidos adyacentes y no debe interferir en la erupcion del

diente permanente.

Es asi, que con el tiempo la técnica y los materiales usados en las pulpectomias
fueron cambiando, lo que permitié que se obtengan mejores resultados, todo esto
fue realizado con la finalidad de evitar una extraccion prematura del diente deciduo.
Actualmente, este tratamiento presenta un alto porcentaje de éxito, siempre y

cuando la terapia sea ejecutada en condiciones adecuadas.

A pesar de lo anterior, la compleja anatomia de los dientes temporales, aunado a la

poca cooperacion del paciente, y el objetivo de mantener en boca los dientes
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temporales, surge una técnica alternativa para tratamientos pulpares, denominada
pulpectomia no instrumentada, cuyo desarrollo se dio gracias a un grupo de
investigadores de la unidad de investigacion de Cariologia de la Escuela Dental de

la Universidad de Niigata, Japon.

Esta técnica este indicada en casos especificos, siendo una mezcla de antibiéticos
colocados en el interior del érgano dentario ha sido considera una alternativa dentro
de la terapia endoddntica, principalmente por su capacidad antimicrobiana, bajo
costo, facil y rapida aplicacién disminuyendo el tiempo operatorio, ademas, puede

indicarse en pacientes poco cooperadores.

En ese sentido, la importancia de realizar el caso clinico radica en buscar un
alternativa para mejorar los resultados de una terapia pulpar, en este caso utilizando
la técnica de pulpectomia no instrumentada con material de obturacién pasta CTZ,
a fin de lograr que el cirujano dentista de manera conservadora pueda realizar dicho
tratamiento sin necesidad de instrumentar conductos, proporciondndoles un
tratamiento exitoso y en menor tiempo sin riesgo de afectacion al 6rgano dentario
permanente, evitando la exodoncia y por ende problemas significativos en la

denticion permanente a futuro.
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5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

Evaluar la efectividad de la terapia pulpar no instrumentada en un paciente
pediatrico de la Clinica Integral Infantil | de la Facultad de Odontologia de la
UAEMex, mediante el seguimiento de un caso clinico.

5.2 ESPECIFICOS

e Identificar signos y sintomas de la patologia pulpar y periapical con la cual
acude el paciente y establecer el diagnostico dental correcto.

e Establecer el protocolo de la aplicacion de la técnica pulpectomia no
instrumentada con pasta CTZ

e Realizacién de la pulpectomia no instrumentada con pasta CTZ mediante
una revision clinica, fotogréafica y radiografica del paciente pediatrico.

¢ |dentificar las ventajas que tiene el uso de la pulpectomia no instrumentada

e Evaluar la efectividad clinica, fotografica y radiogréafica de la pasta CTZ post
tratamiento (3 y 6 meses).
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 Material e instrumental

e Juego de diagnodstico 1x4

e Carpule

e Pinza perforadora

e Porta grapas

e Grapal4d A

e Arco de Young de plastico

e Pieza de mano de alta velocidad

e Loseta de vidrio

e Espatula para cementos

e Anestésico tépico (benzocaina) en pomada al 20%
e Hisopo

e Lidocaina 2% con epinefrina 1:100 000 (1 cartucho)
e Aguja corta 27G

e Dique de hule mediano

e Hilo dental

e Fresas de carburo de bola #4 #6 y #8

e Fresas de diamante: rueda de carro, de balén, punta de lapiz corta
e Solucion fisiologica

e Torundas de algodon estériles

e Jeringa hipodérmica estéril

e PastaCTZ

e |ondémero de vidrio Tipo Il (Base cavitaria)

e |ondémero de vidrio tipo para cementacion Tipo |

e Corona niguel-cromo 3M
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6.2 Método

1. Ingreso del paciente para la autorizacion a la Clinica Integral Infantil | de la
UAEMex.

Realizacion de la historia clinica

Aplicacion de medidas preventivas

Entrega de protocolo para la rehabilitacion bucal por cuadrante

Autorizacién de los padres a participar en el estudio

Toma de fotografias extraorales e intraorales

Toma de radiografia de diagndstico

© N o g A~ WD

Anestesia local: Colocar anestesia topica (Benzocaina al 20%) en el punto

de inyeccién

9. Anestesia troncular: un cartucho de lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100
000 Ul con aguja corta para anestesiar el nervio dentario inferior, bucal largo
y lingual.

10. Aislamiento absoluto: Grapa 14 A (asegurada con hilo dental) y dique de
hule mediano

11.Eliminacion de la caries: Pieza de alta velocidad, fresas de carburo de bola
#406

12.Eliminacién del techo de la cdmara pulpar

13.Secado de cavidad: con torundas de algodon

14.Irrigacion de camara pulpar con solucion de Dakin (hipoclorito de sodio al
0.5%) y aspiracién con eyector endodéntico.

15.Secado la cAmara pulpar con torundas de algodon estériles

16.Manipulacion de la pasta CTZ en loseta de vidrio y con espéatula para
cementos con consistencia de masilla

17.Colocacion del material con instrumento cuadruple en el interior de la camara
pulpar desde la entrada de los conductos hasta 3 mm hacia oclusal.

18.Colocacion de ionomero de vidrio dentro de la cavidad

19. Control radiografico para valorar la radiodensidad del material que esté libre

de zonas radiollcidas (aire)
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20.Tallado de 6rgano dentario para corona: se inicia con el desgaste oclusal con
fresa de rueda de carro en cuspides de balance y de trabajo, posteriormente
con fresa de punta de lapiz se realiza desgaste vestibular, lingual y proximal,
con terminacién en filo de cuchillo y angulos redondeados

21.Seleccién y adaptacion de corona (contornear y abombar), verificacion de
correcta oclusion

22.Toma de radiografia

23.Cementacion con ionémero de vidrio tipo | siguiendo indicaciones del
fabricante, quitar excedentes con explorador e hilo dental.

24.Control clinico, radiografico y fotogréafico del caso clinico a los 3 y 6 meses

después del tratamiento.
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7. Implicaciones Bioéticas

7.1 Ley General de Salud

Articulo lo.- La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que
tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud, distribuye competencias y establece los casos de concurrencia
entre la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.
Es de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico e

interés social.
TITULO QUINTO: Investigacién para la Salud
CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

gue contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolédgicos en los seres
humanos;
Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social;
lll.  Alaprevenciony control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacién;
IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la
salud;
V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de servicios de salud, y

VI.  Ala produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la Secretaria
de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacién cientifica y tecnolégica

destinada a la salud. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades
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federativas, en el &mbito de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan
el funcionamiento de establecimientos publicos destinados a la investigacion para

la salud.

Articulo 98. En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores
o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se

constituiran:

l. Un Comité de Investigacion;

Il. En el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos,
un Comité de Etica en Investigacion, que cumpla con lo establecido
en el articulo 41 Bis de la presente Ley, y

Il. Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al
interior del establecimiento el uso de radiaciones ionizantes o de
técnicas de ingenieria genética, con base en las disposiciones
juridicas aplicables. El Consejo de Salubridad General emitira las
disposiciones complementarias sobre areas o modalidades de la

investigacion en las que considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de
Educacion Pudblica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia y de las instituciones de educacién superior, realizara y mantendra

actualizando un inventario de la investigacion en el area de salud del pais.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

l. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucioén a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

. Podré realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir

no pueda obtenerse por otro método idéneo;
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VI.

VII.

VIII.

Podr& efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto
en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas 0 negativas
para su salud;

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes. La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera
formar parte de un proyecto de investigacion;

El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad,
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion;

Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud proporcionar
atencién médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacién que
legalmente corresponda, y

Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101.- Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo

dispuesto en esta Ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las

sanciones correspondientes.

Articulo 102.- La Secretaria de Salud podrd autorizar con fines preventivos,

terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres humanos de

medicamentos 0 materiales respecto de los cuales alun no se tenga evidencia

cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las

indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados

deberan presentar la documentacién siguiente:

Solicitud por escrito;

Informacion béasica farmacologica y preclinica del producto;
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Il Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;
V. Protocolo de investigacion, y
V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectue la investigacion y

del responsable de la misma.

Articulo 102 Bis.- La Secretaria de Salud podra habilitar como terceros autorizados
para lo dispuesto en este Capitulo, a instituciones destinadas a la investigacion para
la salud, que cumplan con los requisitos establecidos en el articulo 391 Bis de esta

Ley y las demds disposiciones que establezcan las disposiciones reglamentarias.

Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra utilizar
recursos terapéuticos o de diagndstico bajo investigacién cuando exista posibilidad
fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del paciente,
siempre que cuente con el consentimiento informado por escrito de éste, de su
representante legal, en su caso, o del familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio
de cumplir con los demas requisitos que determine esta ley y otras disposiciones

aplicables.*
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7.2 Ley de Helsinki

La Declaracién de Helsinki fue creada por la Asociacion Médica Mundial (AMM)
durante la 182 Asamblea Médica Mundial en1964, convirtiéendose en uno de los
documentos de excelencia en materia de proteccion y regulacion ética de la
investigacion en seres humanos. Debido a los cambios que se han ido presentando
en esta materia, la Declaracion de Helsinki ha sido objeto de varias enmiendas y
aclaraciones, la ultima en Japon en 2004, quedando asi la version que actualmente

se utiliza.

Introduccién

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica
en seres humanos, incluida la investigaciéon del material humano y de

informacion identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado

con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion estd destinada
principalmente a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la

investigacion médica en seres humanos a adoptar estos principios.
Principios generales

3. La Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula «velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: «El médico
debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion meédica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del meédico han de subordinarse al

cumplimiento de ese deber.
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5. Elprogreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

6. El propodsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que
sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos
y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan
en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que
toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,
aungue hayan otorgado su consentimiento.

10.Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe
permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para las personas que
participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

11.La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo
el posible dafio al medio ambiente.

12.La investigacion medica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por

personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas
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apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un meédico u otro profesional de la salud competente y
calificado apropiadamente.

13.Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben
tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14.El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y
si el médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el
estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes que toman
parte en la investigacion.

15.Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas

que son dafiadas durante su participacion en la investigacion.
Riesgos, Costos y Beneficios

16.En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las

intervenciones implican algunos riesgos y costos.

La investigacion médica en seres humanos soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que

participa en la investigacion.

17.Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los
grupos que participan en la investigacion, en comparaciéon con los beneficios
previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la

enfermedad que se investiga.

Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos
deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el

investigador.
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18.Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera

satisfactoria.

Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados
0 si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los médicos deben

evaluar si contindan, modifican o suspenden inmediatamente el estudio.
Grupos y personas vulnerables

19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos o dafio

adicional.
Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir proteccion especifica.

20.La investigacion médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este
grupo y la investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable.
Ademas, este grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o

intervenciones derivadas de la investigacion.
Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

21.La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe
cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos.
22.El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse

claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.
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El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. El protocolo debe incluir informaciébn sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e
incentivos para las personas del estudio y la informacion sobre las estipulaciones
para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia

de su participacion en la investigacion.

En los ensayos clinicos, el protocolo también debe describir los arreglos apropiados

para las estipulaciones después del ensayo.
Comités de ética de investigacion

23.El protocolo de la investigacibn debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente
en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. ElI comité debe considerar las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como también las
normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que

participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo
sin la consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los

resultados y conclusiones del estudio.
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Privacidad y confidencialidad

24.Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal.
Consentimiento informado

25.La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado
en la investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado
consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de
dar su consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos
que ella acepte libremente.

26.En la investigacion meédica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada participante potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales
del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto
pertinente de la investigacion. El participante potencial debe ser informado
del derecho de participar o0 no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe
prestar especial atencion a las necesidades especificas de informacion de
cada participante potencial, como también a los métodos utilizados para

entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
meédico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona.
Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe

ser documentado y atestiguado formalmente.
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Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener la opcidn

de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

27.Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion,
el médico debe poner especial cuidado cuando el participante potencial esta
vinculado con él por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion.
En una situacion asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una
persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella
relacion.

28.Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento
informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del
representante legal. Estas personas no deben ser incluidas en la
investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a menos
gue ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por
el participante potencial y esta investigacion no puede realizarse en personas
capaces de dar su consentimiento informado y la investigacion implica sélo
un riesgo y costo minimos.

29.Si un participante potencial que toma parte en la investigacion considerado
incapaz de dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento
a participar o no en la investigaciéon, el médico debe pedirlo, ademas del
consentimiento del representante legal. El desacuerdo del participante
potencial debe ser respetado.

30.La investigacion en individuos que no son capaces fisica o0 mentalmente de
otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede
realizar sélo sila condicion fisica/mental que impide otorgar el consentimiento
informado es una caracteristica necesaria del grupo investigado. En estas
circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al
representante legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se
puede retrasar la investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin
consentimiento informado, siempre que las razones especificas para incluir
a individuos con una enfermedad que no les permite otorgar consentimiento

informado hayan sido estipuladas en el protocolo de la investigacion y el
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estudio haya sido aprobado por un comité de ética de investigacion. El
consentimiento para mantenerse en la investigacion debe obtenerse a la
brevedad posible del individuo o de un representante legal.

31.El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion
que tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar
en una investigacion o su decision de retirarse nunca debe afectar de manera
adversa la relacion médico-paciente.

32.Para la investigacidbn médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, como la investigacién sobre material o datos contenidos en
biobancos o depositos similares, el médico debe pedir el consentimiento
informado para la recoleccion, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber
situaciones excepcionales en las que sera imposible o impracticable obtener
el consentimiento para dicha investigacion. En esta situacion, la investigacion
s6lo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un

comité de ética de investigacion.

Uso del placebo

33.Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion nueva
deben ser evaluados mediante su comparacibn con las mejores

intervenciones probadas, excepto en las siguientes circunstancias:

Cuando no existe una intervencion probada, el uso de un placebo, o ninguna

intervencion, es aceptable; o

cuando por razones metodoldgicas cientificamente sélidas y convincentes, sea
necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una intervencion el uso de
cualquier intervencién menos eficaz que la mejor probada, el uso de un placebo o

ninguna intervencion.

Los pacientes que reciben cualquier intervencion menos eficaz que la mejor
probada, el placebo o ninguna intervencion, no correran riesgos adicionales de dafio

grave o irreversible como consecuencia de no recibir la mejor intervencién probada.
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Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.

Estipulaciones post ensayo

34.Antes del ensayo clinico, los auspiciadores, investigadores y los gobiernos
de los paises anfitriones deben prever el acceso post ensayo a todos los
participantes que todavia necesitan una intervencion que ha sido identificada
como beneficiosa en el ensayo. Esta informacion también se debe
proporcionar a los participantes durante el proceso del consentimiento

informado.

Inscripcion y publicacion de lainvestigacion y difusiéon de resultados

35.Todo estudio de investigacién con seres humanos debe ser inscrito en una
base de datos disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

36.Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusion de los resultados
de su investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la
disposicion del publico los resultados de su investigacion en seres humanos
y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes. Todas las
partes deben aceptar las normas éticas de entrega de informacién. Se deben
publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de
lo contrario deben estar a la disposicién del publico. En la publicacion se debe
citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios

descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.
Intervenciones no probadas en la practica clinica

Cuando en la atencion de un paciente las intervenciones probadas no existen u
otras intervenciones conocidas han resultado ineficaces, el médico, después de
pedir consejo de experto, con el consentimiento informado del paciente o de un

representante legal autorizado, puede permitirse usar intervenciones no
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comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la
salud o aliviar el sufrimiento. Tales intervenciones deben ser investigadas
posteriormente a fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa
informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta a disposicion

del publico. %*
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8. Reporte de caso
Ficha de identificacion:

e Nombre del paciente: NKC DL C

e Sexo: Femenino

e FEdad: 75/12

e Peso: 20 kg

e Talla:1.12m

e Fecha de nacimiento: 30 Septiembre 2016

e Direccion: Almoloya de Juarez, Cabecera, Estado de México
Padecimiento Actual

e Motivo de consulta: Seguimiento de tratamiento dental
e Fecha de iniciacion y sintomatologia: Hace una semana, dolor.

e Terapéutica empleada: Ninguna
8.1 Anamnesis

Paciente femenino de 7 afios 5 meses de edad aparentemente sana
sistémicamente, con signos vitales dentro de los valores normales, la madre niega
datos personales patoldgicos de la paciente, refiere antecedente heredofamiliar de

diabetes (abuelo paterno) controlado farmacol6gicamente.

Higiene personal regular, cepillado dental dos veces al dia (mafiana y noche),
esquema de vacunaciéon completo, alimentada con pecho hasta los dos afios de

edad, niega haber utilizado biberén, psicomotricidad normal.
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8.2 Exploracion extraoral.

Figura 18. Fotografia frontal

Figura 19. Fotografia lateral

Biotipo Facial: Mesoproposo

Forma de la Cara: Oval

Proporcién de quintos: quintos de
mayor tamafo corresponden a los 0jos,
ambos proporcionados, seguido del
tercio medio que pertenece a la base de
la nariz, finalmente los quintos mas
pequefios se encuentran en los
extremos.

Altura facial: proporcional

Frente: ancha, continua, pequefia en
sentido vertical

Cejas: angulares, pobladas

Ojos: marrén obscuro, almendrados,
evertidos

Nariz: recta, permeable, base ancha
Labios: borde bermellon definido,
gruesos, rosados, deshidratados
Mentén: redondeado, prominente

Proporcién de tercios: se observan
simétricos, en proporcion 1:1:1. El
tercio superior se encuentra desde la
implantacion del cabello a la glabela, el
tercio medio se ubica desde la glabela
al punto subnasal, finalmente el tercio
inferior va desde el punto subnasal al
mentoén.

Dorso de la frente: plano

Pabelldn auricular: desarrollo normal
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A la exploracion fisica de cabeza y cuello se observa craneo mesocéfalo, cara
mesofacial, nariz permeable, ojos simétricos, pabellon auricular con desarrollo
normal, audicion adecuada, responde adecuadamente a todas las preguntas, sin

alteraciones en la ATM.

Fotografias Extraorales Iniciales

Figura 20. Fotografia frontal Figura 21. Fotografia frontal
sonriendo

Figura 22. Fotografia lateral Figura 23. Fotografia lateral
derecha izquierda
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8.3 Exploracion intraoral

Figura 24. Fotografia frente dental

68

Tipo de denticidn: Mixta
Mucosa: hidratada,
vascularizada

Frenillos: simétricos,
consistencia elastica, insercion
media.

Encia adherida: rosa coral, con

acimulo de melanina,

~_ consistencia firme y de aspecto

lisa e hidratada.

Encia marginal: festoneada,
rosada, hidratada.

Papilas interdentales:
delimitada, triangular.

Linea media: no coincide

En proceso de erupcion OD: 31,
32

Ausencia de OD: 61/21

Lesion de caries OD: 51
Restauracion con CNC OD: 53,
73,74,75



Figura 25. Fotografia oclusal superior

Figura 26. Fotografia oclusal inferior
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Tipo de denticion: Mixta

Forma de arco: Oval

Paladar duro: color roséaceo,
consistencia firme, rugas
palatinas definidas

Paladar blando: continuo
vascularizado.

Organos dentarios presentes:
51, 52, 53, 54, 55, 16, 62, 63, 65,
26

Organos dentarios ausentes:
61, 64

Lesion de caries extensas y
profundas OD: 61
Restauraciones con CNC OD:
53, 55, 65

Tipo de denticidn: Mixta

Forma de arco: Oval

Piso de boca: hidratado, suave,
altamente vascularizado

Frenillo lingual: insercién larga,
anico.

Organos dentarios presentes:
31,32,73,74, 75, 36,41, 83, 85
Organos dentarios ausentes
clinicamente: 82, 84

Lesion de caries grado 3: 85
Restos radiculares OD: 84
Restauraciones con CNC OD:
73,74,75



Figura 27. Fotografia lateral Figura 28. Fotografia lateral
derecha izquierda

Tipo de denticion: Mixta
Relacion molar Angle: Clase | bilateral

Relacidon canina: Clase |

Overbite: 30%

Overjet: 2.5mm

Figura 29. Fotografia perfil dental
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8.4 Diagnéstico y plan de tratamiento

oD Dx clinico Dx pulpar Tratamiento
Caries grado 4,

51 | movilidad dental Necrobiosis Exodoncia
grado 3

16 | Sano Sano SFF

26 | Sano Sano SFF

Caries grado
4/Resto radicular

84 Necrobiosis Exodoncia

46 | Sano Sano SFF
Tabla 9. Diagndstico y plan de tratamiento por érgano dentario

La paciente se atendié de forma integral por alumna de la clinica integral infantil |
de la UAEMex; sin embargo, para el propdsito y estudio de este caso solo se tomara
en cuenta el érgano dentario 85, se elabor6 expediente clinico completo, antes de
iniciar protocolo se le dio a conocer el proceso a la madre y se firmé consentimiento

informado.
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8.5 Aplicaciéon de Técnica endoddntica no instrumentada/Terapia de
esterilizacion de lesiones y reparacion de tejidos con pasta CTZ

8.5.1 Material e instrumental

e Juego de diagndstico 1x4

e Carpule

e Pinza perforadora

e Porta grapas

e Grapal4 A

e Arco de Young de plastico

e Pieza de mano de alta velocidad

e Loseta de vidrio

e Espatula para cementos

e Anestésico topico (benzocaina) en pomada al 20%

e Hisopo

e Lidocaina 2% con epinefrina 1:100 000 (1 cartucho)

e Aguja corta 27G

e Dique de hule 5x5 mediano

e Hilo dental

e Fresas de carburo de bola #4 #6 y #8

e Fresas de diamante: rueda de carro, de balén, punta de lapiz corta
e Solucion fisiolégica

e Torundas de algodon estériles

e Jeringa hipodérmica esteéril

e PastaCTZ

e londmero de vidrio Tipo Il base cavitaria (Vitrebond 3M ESPE)
e |ondmero de vidrio tipo para cementacion Tipo | (Ketac Cem 3M)

e Corona niquel-cromo 3M E4 |
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8.5.2 Método

1. Ingreso del paciente para la autorizacion a la Clinica Integral Infantil | de la

UAEMex.

N o g A~ WD

Realizacién de la historia clinica

Aplicacion de medidas preventivas

Entrega de protocolo para la rehabilitacion bucal por cuadrante
Autorizacion de los padres a participar en el estudio

Toma de fotografias extraorales e intraorales

Toma de radiografia periapical de 6rgano dentario 85. Figura 30.

Figura 30. Radiografia inicial

Diagnaostico clinico

Diagnostico radiogréfico

Caries grado 3

Zona radiolucida que afecta esmalte
dentina y cadmara pulpar, zona radioltcida
en la region de furca lo que indica ausencia
de hueso alveolar.

Pulpitis total aguda

Tabla 10. Diagnéstico clinico y radiografico de OD 85

8. Anestesia local: Colocar anestesia tépica benzocaina al 20% con un hisopo

en el punto de inyeccién

9. Anestesia troncular: un cartucho de lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100

000 Ul con aguja corta para anestesiar el nervio dentario inferior, bucal largo

y lingual.

10. Aislamiento absoluto: Grapa 14 A (asegurada con hilo dental) y dique de

hule 5x5 mediano. Figura 31.
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11.Eliminacion de la caries y techo de la camara pulpar: Pieza de alta
velocidad, fresas de carburo de bola # 4 0 6. Figura 32 y 33.

Figura 31. Aislamiento absoluto Figura 32. Eliminacién de la caries

Figura 33. Eliminacion del techo de la cdmara pulpar
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12.Irrigacion de camara pulpar con solucién de Dakin (hipoclorito de sodio al

0.5%) y aspiracién con eyector endodontico. Figura 34.

o 4 =R e,

Figura 34. Irrigacion de la camara pulpar

13.Secado la camara pulpar con torundas de algodon estériles. Figura 35

Figura 35. Secado de la camara pulpar con
torundas de algodén
14.Manipulacion de la pasta CTZ en loseta de vidrio y con espatula para
cementos porcion 1:1 (1 polvo, 1 eugenol), mezcla con consistencia de
masilla. Figura 36.

A

Figura 36. Pasta CTZ, eugenol. Proporcion 1:1
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15. Colocacion del material con instrumento cuédruple en el interior de la camara
pulpar desde la entrada de los conductos hasta 3 mm hacia oclusal. Figura
37.

Figura 37. Colocacion de pasta CTZ en el interior de la
camara pulpar

16.Colocacion de cemento de obturacion iondmero de vidrio tipo Il (Vitrebond

3M) de acuerdo con las indicaciones del fabricante. Figura 38.

Figura 38. Colocacion de ionémero de vidrio
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17.Control radiografico para valorar la radiodensidad del material que esté libre

de zonas radiolucidas (aire). Figura 39.

Figura 39. Control radiogréafico de colocacion de la obturacion

18.Tallado de 6rgano dentario para corona: se inicia con el desgaste oclusal con
fresa de rueda de carro en cuspides de balance y de trabajo, posteriormente
con fresa de punta de lapiz se realiza desgaste vestibular, lingual y proximal,
con terminacion en filo de cuchillo y angulos redondeados

19.Seleccién y adaptacion de corona E4 | (contornear y abombar), verificacion
de correcta oclusion

20.Toma de radiografia. Figura 40.

Figura 40. Control radiogréafico de colocacién de corona

21.Cementaciéon con ionémero de vidrio tipo | (Ketac Cem 3M) siguiendo
indicaciones del fabricante, quitar excedentes con explorador e hilo dental.

Figura 41.

Figura 41. Cementacion de corona
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8.6 Revisidon 1 (3 meses)
8.6.1 Evaluacion clinica

Paciente femenino de 7 afios 5 meses de edad aparentemente sana
sistémicamente, con signos vitales dentro de los valores normales, acude a consulta

de revision a la clinica integral infantil de la UAEMex.

En la exploracion intraoral los labios son firmes, color rosa palido, deshidratados,
mucosa bucal himeda, lisa, hidratada, color rosa, frenillos simétricos, consistencia
elastica, su insercién coincide con la linea media dental, paladar color rosaceo,
forma oval, consistencia firme, rugas palatinas definidas, lengua de consistencia
blanda con movilidad libre, piso de boca humectado, suave, altamente
vascularizado, encia rosa palido con acumulo de melanina, consistencia firme y de
aspecto liso, hidratada, glandulas salivales con correcta secrecion, saliva con

consistencia viscosa, aliento perceptible.

Denticiobn mixta, relacion molar clase | bilateral, relacion canina clase | bilateral,
presenta 20 6rganos dentarios, de los cuales 8 son permanentes; en la arcada
superior ausencia clinica de érganos dentarios 51, 64, presenta coronas en OD 52,
53, 55 y 65, selladores de fosas y fisuras en OD 16 y 26; en la arcada inferior se
observa, ausencia clinica de OD 84, sellador de fosas y fisuras en OD 36 y 46,
coronas en OD 73, 74, 75y 85.

En el examen clinico especificamente en el OD 85 presenta corona en buenas

condiciones, ajustada, ausencia de movilidad y sin sintomatologia. Figura 42

=%

Figura 42. Fotografia de OD 85
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Fotografias

- -

Figura 43. Fotografia frente dental
(Revision 3 meses)

Figura 44. Fotografia oclusal superior Figura 45. Fotografia oclusal inferior
(Revision 3 meses) (Revision 3 meses)

Figura 46. Fotografia lateral Figura 47. Fotografia lateral
derecha (Revision 3 meses) izquierda (Revision 3 meses)
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8.6.2 Evaluacion radiografica

Se observa el germen dentario correspondiente al OD 45 en estadio de Nolla 6, el
espacio del ligamento periodontal esta disminuido, el area radioldcida interradicular
ha disminuido y se observa aposicion 0sea en el area de la furca, ausencia de

resorcion radicular patoldgica y/o lesion periapical. Figura 48.

Figura 48. Radiografia de control a los 3 meses
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8.7 Revisidn 2 (6 meses)
8.7.1 Evaluacion clinica

Paciente femenino de 7 afios 9 meses de edad aparentemente sana
sistémicamente, con signos vitales dentro de los valores normales, acude a consulta

de revision a la clinica integral infantil de la UAEMex.

En la exploracion intraoral los labios son firmes, color rosa palido, deshidratados,
mucosa bucal himeda, lisa, hidratada, color rosa, frenillos simétricos, consistencia
elastica, su insercién coincide con la linea media dental, paladar color rosaceo,
forma oval, consistencia firme, rugas palatinas definidas, lengua de consistencia
blanda con movilidad libre, piso de boca humectado, suave, altamente
vascularizado, encia rosa palido con acumulo de melanina, consistencia firme y de
aspecto liso e hidratada, glandulas salivales con correcta secrecién, saliva con

consistencia viscosa, aliento perceptible.

Denticiébn mixta, relacién molar clase | bilateral, relacion canina clase | bilateral, la
linea media si coincide, presenta 22 dérganos dentarios, de los cuales 10 son
permanentes; en la arcada superior se encuentran en proceso de erupcion los OD
14, 21 presenta coronas en OD 52, 53, 55 y 65, selladores de fosas y fisuras en OD
16 y 26; en la arcada inferior se observa, ausencia clinica de OD 84, sellador de
fosas y fisuras en OD 36 y 46, coronas en OD 73, 74, 75y 85.

En el examen clinico especificamente en el OD 85 no presenta movilidad, no existe
secuela de fistula y/o absceso dental, ausencia de sintomatologia y movilidad.
Figura 49.

Figura 49. Fotografia de OD 85
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Fotografias

/

Figura 50. Fotografia panoramica
(Revision 6 meses)

Figura 52. Fotografia oclusal inferior

Figura 51. Fotografia oclusal superior (Revision 6 meses)

(Revision 6 meses)

Figura 53. Fotografia lateral Figura 54. Fotografia lateral
derecha (Revisién 6 meses) izquierda (Revisién 6 meses)
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8.7.2 Evaluacion radiografica

Se observa el germen dentario correspondiente al OD 45 en estadio de Nolla 6, el

espacio del ligamento periodontal esta disminuido, el area radioldcida interradicular

ha desaparecido y se observa aposicion 6sea en el area de la furca, ausencia de

resorcion radicular patoldgica y/o lesion periapical. Figura 55.

Figura 55. Radiografia de control 6 meses.

8.8 Evaluacion radiografica comparativa

: L Radiografia de control
Radiografia inicial
3 meses

Radiografia de control 6
meses

Tabla 11. Evaluacién radiografica comparativa de OD 85
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9. Discusioén

Las terapias pulpares en denticion mixta en algunas ocasiones resultan ser dificil de
realizar debido al comportamiento del paciente, morfologia de conductos
radiculares, proceso de reabsorcion de las raices e incluso la solvencia econémica
del paciente; se debe considerar que los dientes temporales presentan una
anatomia diferente y de mayor complejidad en comparacion a la denticion
permanente, ya que los conductos radiculares son irregulares, estrechos y cuentan
con un mayor numero de conductos accesorios lo que dificulta la realizacion de la
instrumentacion de estos, asi como también la manipulacién de ciertos materiales

para su obturacion.

Debido a la problematica anteriormente descrita, la técnica de tratamiento propuesta
es denominada terapia de esterilizacidon de lesiones y reparacion de tejidos (Técnica
endoddntica no instrumentada), se considera una de las mejores técnicas para la
esterilizacion de lesiones; es una técnica minimamente invasiva y evita mayor
ampliacion de los conductos radiculares, irritacion de tejidos periapicales y

disminucién de tiempo operatorio.

En 2016, Lucia de Deus Moura et al. publicé un estudio que evaluaba a nifios que
tenian su Primeros molares temporales con pulpa necrética tratados
endoddnticamente con pasta CTZ. Pacientes evaluados en este estudio de caso no
mostrd signos o sintomas adversos después de completar el tratamiento con pasta
CTZ. Cuando la evaluacion clinica se asocié con la radiografia, hubo un alto

porcentaje de éxito.

El uso de tetraciclina en el tratamiento es cuestionable, la ingestion de este
antibiotico durante el periodo de odontogénesis provoca discromia. Debido a esto,
Su uso no esté indicado en dientes anteriores por el riesgo de dafio estético, durante
la odontogénesis, que finaliza alrededor de los 7-8 afios de edad. Sin embargo, en
2020, Sousa et al. encontré un mayor porcentaje de defectos del esmalte en dientes
con un predecesor extraido por necrosis sin tratamiento endodoéntico que en dientes
tratados con CTZ. Segun Freire et al. En 2021, los defectos en el esmalte del diente

sucesor pueden estar mas relacionados con el proceso inflamatorio en la region
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periapical del diente temporal, resultante de la caries proceso, sin que el material
sea un factor determinante. En 2016, Reis et al. realizé un estudio para evaluar la
incidencia de manchas en el esmalte en 180 premolares y tratamiento de
endodoncia en sus antecesores caducifolios, y se identific6 que se presento la
aparicién de manchas, sin embargo, sin diferencia estadisticamente significativa, lo
gue sugiere que la tetraciclina no actua localmente y que cualquier tincion que
puede ocurrir se debe a la inflamacion en la regidn periapical generada por la pulpa.

participacion del antecesor caducifolio.

De acuerdo a los resultados clinicos y radiograficos realizados durante este trabajo
de investigacion, se demostré que la pasta CTZ inhibié la actividad microbiana,
desapareci6 la sintomatologia y no existe secuela de fistula y/o absceso dental,
cumpliendo la funcion de esterilizacion de la lesion y reparacion de los tejidos

(LSTR), asi como se describe en la literatura.
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10. Conclusiones

El presente caso clinico utilizando la terapia de esterilizacion de lesiones y
reparacion de tejidos con pasta CTZ mostré resultados muy favorables en la
paciente en la que se aplico, se afirmo que esta es una técnica efectiva para dientes
temporales, especialmente molares que tienen morfologia distinta, con raices
curvas, estrechas, con canales radiculares accesorios o presentan deterioro de
hueso debido a la lesion, se comprobd que gracias a la combinacion farmacos
antibacterianos puede disiparse facilmente a través de estas regiones e inducir una
zona estéril; ademas la pasta con su accion bacteriostatica origina que la carga
bacteriana se reduzca, ya que, desde su colocacion modifica la microflora existente
haciendo que el nimero de los microorganismos disminuyan; finalmente ésta
técnica se considera minimamente invasiva y no amerita mayor ensanchamiento de
conductos radiculares, diferente al tratamiento convencional, mejorando y

facilitando el manejo de conducta de los pacientes pediatricos.

86



11. REFERENCIAS

. Gobierno de Meéxico [Internet]. México: Camara de Diputados del H.
Congreso de la Union; 07/02/1984 [29/05/2023;05/12/2023]. P&agina

web;352. Disponible en;
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf mov/Ley General de Salud
-pdf

. Perona G, Mungi S. Tratamiento Endododntico no Instrumentado en dientes
deciduos. ALOP [Internet]. 2014 [18/09/2023]; Vol. 4 (No.1): 10 Disponible
en: https://backup.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/1/art-6/

. Calle SMJ et al., Teorias de caries dental y su evolucién a través del tiempo:
revision de literatura. Rev Cient Odontol [Internet]. 2018 [20/09/2023]; Vol. 6
(1): 8 paginas. Disponible en:
https://revistas.cientifica.edu.pe/index.php/odontologica/article/view/426/456

. Liébana UJ. Triada de Keyes,1960 [Libro]. 1995 [20/09/2023]. Disponible en:
Microbiologia Oral 12 edicion.

. Negroni M. Modelo de Keyes modificado o Esquema Tetrafactorial de

Newbrun 1978 [Libro]. 2018 [23/09/2023]. Disponible en: Microbiologia

Estomatologica 32 edicion.

. Nuriez, DP, Garcia B., Bioquimica de la caries dental. Revista Habanera de
Ciencias Médicas [Internet]. 2010 [23/09/2023]; Vol. 9 (Num.2):12. Disponible
en: https://www.redalyc.org/pdf/1804/180414048004.pdf

. Catala PM, Cortés LO, La caries dental: una enfermedad que se puede
8prevenir. ELSEVIER [Internet]. 2014 [23/09/23]; Vol. 12 (Num. 3):147-151.
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-
continuada-51-articulo-la-caries-dental-una-enfermedad-
$1696281814701842

. Gasca AG. Terapia pulpar en odontopediatria. [Internet]. Toluca; Octubre

2017. [Octubre 2017, 02/10/23]. Disponible en:
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/70007/secme-

1618 1.pdf?sequence=1

Lorente I. , Guinot F, Saez S, Garcia F, Bellet L.J. ¢ Cual es el irrigante ideal
para pulpectomias de dientes deciduos?. ODONTOL. PEDIATR (Madrid)
SEOP [Internet]. 2009 [01/12/2023]; Vol. 17 (No. 2):13. Disponible en:

87


https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf_mov/Ley_General_de_Salud.pdf
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf_mov/Ley_General_de_Salud.pdf
https://backup.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/1/art-6/
https://revistas.cientifica.edu.pe/index.php/odontologica/article/view/426/456
https://www.redalyc.org/pdf/1804/180414048004.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-la-caries-dental-una-enfermedad-S1696281814701842
https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-la-caries-dental-una-enfermedad-S1696281814701842
https://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-articulo-la-caries-dental-una-enfermedad-S1696281814701842
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/70007/secme-1618_1.pdf?sequence=1
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/70007/secme-1618_1.pdf?sequence=1

https://www.odontologiapediatrica.com/wpcontent/uploads/2018/05/135 orig

inall172.pdf
10.Ahmed H.M.A., Musale P.K., El Shahawy O.l., Dummer P.M.H. Ahmed HMA,

Musale PK, El Shahawy OI, Dummer PMH. Application of a new system for

classifying tooth, root and canal morphology in the primary dentition. Int
Endod J. 2020 Jan;53(1):27-35. Disponible en:
https://www.researchgate.net/publication/334971692 Application_of a new

system for classifying tooth root and canal morphology in the primary

dentition

11. Fumes AC, Sousa-Neto MD, Leoni GB, Versiani MA, da Silva LAB, da Silva
RAB, etal. Root canal morphology of primary molars: a micro-computed
tomography study. Eur Arch Paediatr Dent [Internet]. 2014;15(5):317-26.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/s40368-014-0117-0

12.Teixeira TF, da Silva AMP, Coutinho TM de C, Marceliano EFV, Dos Santos

Miranda ARL, Ferreira D de C, et al. Deciduous molars complexity anatomy

reveled by computed microtomography. Eur J Dent [Internet].
2024;18(3):789-95. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1055/s-0043-1772566

13.Castillo MR, Castillo CJL. Capitulo 22. Agresion y patologia pulpar en la
denticion primaria y permanente joven. En: Bordoni. Odontologia Pediatrica
La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual. 22 edicion.
Editorial Médica Panamericana.

14.Campos JLP., Vazquez O.M.G. Intervencién educativa en la unidad de
aprendizaje de Odontopediatria I. Propuesta de una herramienta didactica
[Tesis de Investigacion descriptiva y documental]. Toluca: UAEMex; 2016.

15. Castillo MR, Castillo CJL. Capitulo 23. Terapia pulpar en la denticion primaria
y permanente joven. En: Bordoni. Odontologia Pediatrica La salud bucal del
nifio y el adolescente en el mundo actual. 22 edicién. Editorial Médica
Panamericana

16.Borba AF, Andrade MML, Percinoto C, Faraco JIM. Capitulo 19 Terapia
pulpar _en dientes deciduos y permanentes jovenes. En: Andrade ML,
Barbosa RMPC. Manual de referencia para procedimientos clinicos en
odontopediatria. 12 edicién. Brasil: Livraria Santos Editora Ltda. 2014.165-
178. Disponible en:
https://backup.revistaodontopediatria.org/publicaciones/manuales/referencia

88


https://www.odontologiapediatrica.com/wpcontent/uploads/2018/05/135_original1172.pdf
https://www.odontologiapediatrica.com/wpcontent/uploads/2018/05/135_original1172.pdf
https://www.researchgate.net/publication/334971692_Application_of_a_new_system_for_classifying_tooth_root_and_canal_morphology_in_the_primary_dentition
https://www.researchgate.net/publication/334971692_Application_of_a_new_system_for_classifying_tooth_root_and_canal_morphology_in_the_primary_dentition
https://www.researchgate.net/publication/334971692_Application_of_a_new_system_for_classifying_tooth_root_and_canal_morphology_in_the_primary_dentition
http://dx.doi.org/10.1007/s40368-014-0117-0
https://backup.revistaodontopediatria.org/publicaciones/manuales/referencia-para-procedimientos-en-odontopediatria/Manual-de-Referencia-para-Procedimientos-en-Odontopediatria.pdf

-para-procedimientos-en-odontopediatria/Manual-de-Referencia-para-
Procedimientos-en-Odontopediatria.pdf

17.0dontology BG. Ultrapex [Internet] . 2022 [25/09/2023]. Disponible en:
https://plus.odontologybg.com/producto/ultrapex/

18.Caballero Dental. Vitapex [Internet]. 2019 [30/09/2023]. Disponible en:
https://caballerodental.com/2019/06/05/vitapex/

19.Valarezo T, Navarrete J, Rosales D, Sanchez C. Revision bibliografica del

Vitapex como material de obturacién empleado en pulpectomias de dientes
deciduos. Revista Ocronos [Internet]. 2020 [01/12/2023]; Vol. Il (No. 5):28.

Disponible  en:  https://revistamedica.com/revision-bibliografica-vitapex-

material-de-obturacion-pulpectomias-dientes-deciduos/

20.HYDROPAST [Internet]. Dentaltix. Disponible en:
https://www.dentaltix.com/es/sites/default/files/hydropast-ficha-
tecnica.pdf?srsltid=AfmBOooaY9qi_asFQ9DLvgQT7KwvKSJzD804Lqd649
HKi4BOTUYyQtDn

21.Gonzalez ND, Trejo QP, De Ledn TC, Carmona RD. Técnica de endodoncia

no instrumentada mediante el uso de la pasta CTZ. Rev. Estomat. [Internet].
2010 [01/10/2023]; Vol. 18 (No.2):27-32. Disponible en:
https://bibliotecadigital.univalle.edu.co/entities/publication/34c46704-3a62-
442b-alaa-a84cf6bfe64a

22.LENZAFARM. [Internet] 2023 [25/09/2023]. Disponible en:

https://www.lenzafarm.com.br/pasta ctz.html#wa-anchor-jcgzesbt5e7sqg8

23.. Mirella S, Alegria F. Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Pulpectomia con pasta medicada CTZ en paciente con necrosis pulpar ”
[Internet]. Universidad Nacional Mayor de San Marcos Universidad del Peru.
Decana de América Facultad; 2018. [Biblioteca en linea] . [citado 28 de
septiembre de 2020]; Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/8759/Angles_o
m.pdf?...1...

24. The world Medic [Internet]. Finlandia: Asociacién Médica Mundial. 1964
[2013;2023]. Pagina web; 22. Disponible en:

https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-

principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/

89


https://backup.revistaodontopediatria.org/publicaciones/manuales/referencia-para-procedimientos-en-odontopediatria/Manual-de-Referencia-para-Procedimientos-en-Odontopediatria.pdf
https://backup.revistaodontopediatria.org/publicaciones/manuales/referencia-para-procedimientos-en-odontopediatria/Manual-de-Referencia-para-Procedimientos-en-Odontopediatria.pdf
https://plus.odontologybg.com/producto/ultrapex/
https://caballerodental.com/2019/06/05/vitapex/
https://revistamedica.com/revision-bibliografica-vitapex-material-de-obturacion-pulpectomias-dientes-deciduos/
https://revistamedica.com/revision-bibliografica-vitapex-material-de-obturacion-pulpectomias-dientes-deciduos/
https://www.dentaltix.com/es/sites/default/files/hydropast-ficha-tecnica.pdf?srsltid=AfmBOooaY9qi_asFQ9DLvgQT7KwvKSJzD804Lqd649HKi4BQTUYyQtDn
https://www.dentaltix.com/es/sites/default/files/hydropast-ficha-tecnica.pdf?srsltid=AfmBOooaY9qi_asFQ9DLvgQT7KwvKSJzD804Lqd649HKi4BQTUYyQtDn
https://www.dentaltix.com/es/sites/default/files/hydropast-ficha-tecnica.pdf?srsltid=AfmBOooaY9qi_asFQ9DLvgQT7KwvKSJzD804Lqd649HKi4BQTUYyQtDn
https://bibliotecadigital.univalle.edu.co/entities/publication/34c46704-3a62-442b-a1aa-a84cf6bfe64a
https://bibliotecadigital.univalle.edu.co/entities/publication/34c46704-3a62-442b-a1aa-a84cf6bfe64a
https://www.lenzafarm.com.br/pasta_ctz.html#wa-anchor-jcgzesbt5e7sg8
https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/
https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/

25. Anexos

8.4 Consentimiento informado

Consentimiento Informado

Estimado padre de familia o tutor legal del paciente, le informo que existe cierto
grado de riesgo al inicio y durante la atencion odontoldgica, ya que se pueden
presentar reacciones inesperadas como son alergias a los medicamentos utilizados,
accidentes durante los procedimientos quirdrgicos y restaurativos, dichas
complicaciones pueden suceder sin que el paciente, asi como el alumno tratante,
tengan el conocimiento previo de dicha circunstancia. No eximiendo mi
responsabilidad, estoy preparado y cuento con el equipo necesario para afrontar y

dar atencion inmediata a la circunstancia adversa.

Una vez que le he informado de los riesgos que pudieran presentarse le doy a
conocer las técnicas para el manejo de la conducta (control de voz, decir-mostra-
hacer, restricciones fisicas, mano sobre boca) necesarias, que se utilizan y aplican

cuando el paciente esta fuera de control durante la consulta dental.

De igual forma, se le informa que se tomaran fotografias antes, durante y después
del procedimiento dental, respetando la identidad y datos personales del paciente
con fines cientificos y de educacion. Acepto que he sido informado (a) con claridad
y veracidad debida, respecto a la toma de fotografias, en las que se respetara la
buena fe, confiabilidad e intimidad. Asimismo, autorizo de forma consiente y
voluntaria la utilizacién de estas protegiendo la identidad para evitar o sufrir algun
tipo de vulnerabilidad en las esferas de la sociedad donde se reside. He sido
informado (a) y entiendo que las fotografias pueden ser publicadas o difundidas con
fines cientificos y educativos y que sera respetada toda informacion confidencial y

datos personales.

[¥a)
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Yo como padre de familia o tutor, estoy consciente que la informacién proporcionada
en el interrogatorio de la historia clinica es veraz y que cualquier dato que no fuera
aportado, no involucra ninguna responsabilidad para la institucion, profesores y
alumnos. Ademas, acepto y firmo de conformidad autorizando al alumno (a) de
licenciatura para realizar los tratamientos y procedimientos dentales que requiere
mi hijo (a), una vez conociendo los riesgos antes explicados asi como la utilizacion
de las técnicas para el manejo de conducta de mi hijo (a) si asi lo requiera; no
recibiré remuneracion alguna por la toma y utilizacion de fotografias, también estoy
de acuerdo con los costos y me comprometo a pagarlos puntual y totalmente, , asi

como asistir las veces que sea hecesario y no interrumpir el tratamiento.

Fecha: / /

Nombre y firma de autorizacion del Nombre y firma del alumno tratante
padre o tutor

Nombre y firma del testigo
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