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Resumen

La técnica de recubrimiento pulpar indirecto (RPI) se utiliza con la finalidad de promover
la neo formacion de dentina en lesiones cariosas profundas, evitando asi la implementacion
de técnicas de terapia pulpar directas. Actualmente existen diversos materiales que
estimulan la neo formacion y que cumplen con esta finalidad, como son: hidroxido de
calcio, TheraCal Lc, MTA, Fluoruro de diamino de plata, pasta a base de Uncaria
tomentosa, cemento de iondmero de vidrio, entre otros. Este estudio tuvo como objetivo
comparar la capacidad del TheraCal Lc e hidroxido de calcio (Dycal) en cuanto a inducir
neo formacion de tejido mineralizado en lesiones cariosas profundas presentes en dientes
deciduos y permanentes jovenes, utilizando una muestra de 20 casos, 10 correspondientes
al material Dycal y 10 a TheraCal Lc, en una poblacion mixta, en piezas dentarias primarias
y permanentes. Se realiz6 la técnica de recubrimiento pulpar indirecto a cada pieza dental
con los materiales antes mencionados. Se tomaron radiografias pre y post tratamiento y se
realizaron controles a los 28 dias y seis semanas posteriores a esta. En los resultados del
experimento se pudo observar que el Dycal posee una mayor induccién de neo formacion
de tejido mineralizado, en comparacion con el TheraCal Lc. Ambos presentaron un

porcentaje elevado y aceptable de neo formacién al final del estudio.

Palabras claves: Dycal, TheraCal Lc, neo formacion, recubrimiento pulpar indirecto
(RPI), Hidréxido de calcio puro.
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Introduccion

La enfermedad de caries dental es una afeccion multifactorial de naturaleza transmisible e
infecciosa que afecta a los tejidos del diente. Es importante el conocimiento de la etiologia
de la misma para identificar y controlar los factores que se asocian con la enfermedad (1,2).
La enfermedad dental se puede clasificar de tres formas distintas, de acuerdo al tejido
afectado: esmalte, dentina y raiz; segun su localizacion puede ser de superficies lisas y
fosas y fisuras, y segun su avance en caries de ler, 2do, 3er y 4to grado, siendo las de 2do y
3er grado las més importantes (3,4).

Una lesion de caries de 2do grado es aquella que ya ha cruzado la linea amelodentinaria y
se encuentra en la dentina, en esta evoluciona con mayor rapidez, avanzando asi al 3er
grado, que es cuando la lesion de caries afecta de manera directa o indirecta al érgano
pulpar produciendo asi la inflamacién del mismo, conservando su vitalidad (1). Ante estas
situaciones se debe recurrir a los llamados recubrimientos pulpares indirectos que
corresponden con la eliminacion del tejido cariado sobre la superficie dentinaria, y la
colocacion de un material que estimule la formacion de dentina reparadora o secundaria,
contribuyendo asi a la formacion de un puente dentinario que ayudard a mantener la
vitalidad pulpar del érgano dentario afectado por una caries profunda. Una vez realizado el
tratamiento, el diente no debe presentar molestias, o solo presentar una leve
hipersensibilidad a los cambios de temperatura, y esta debe ser evaluada al mes de haber
realizado el recubrimiento, viéndose radiograficamente la formacién del puente dentinario
(5).

La presente investigacion de tipo experimental, utiliz6 la técnica de recubrimiento pulpar
indirecto, con la aplicacion de dos materiales TheraCal Lc y Dycal; cuyo objetivo fue
observar mediante seguimiento radiografico, cual de estos materiales proporcion6 mayor
estimulaciéon a la formacion de dentina, con el proposito de implementar el de mayor
eficacia en el area de Odontopediatria de la UNPHU durante el periodo de mayo- diciembre
del 2017.
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA DE ESTUDIO

1.1. Antecedentes
1.1.1. Antecedentes Internacionales

Elizondo y Guillermo (6), en el 2003, realizaron un estudio experimental de corte
transversal titulado: “Estudio radiografico de los cambios dentinarios producidos por el
Hidroxido de calcio y Vitremer® en el tratamiento de caries en molares temporarios” en
Argentina, cuyo objetivo principal fue evaluar radiograficamente el efecto del hidréxido de
calcio y Vitremer® como material de terapia pulpar indirecta sobre tejido dentario en caries
profundas en molares temporarios, en la Universidad Nacional del Nordeste, en Argentina.
Se realiz6 un estudio experimental, en una poblacion de 29 nifios en un rango de edad de
cuatro a siete afios que asistian a la Clinica de la Catedra de Odontopediatria de la Facultad
de Odontologia de la UNNE. Las piezas dentarias seleccionadas en la evaluacion pre-
tratamiento fueron 41 molares temporarios, los que se distribuyeron aleatoriamente a cada
uno de los siguientes tratamientos o grupos experimentales: a todos los pacientes se les
realizd un examen inicial, el cual consistio en realizar una historia médica y dental, asi
como también un examen clinico y toma de radiografias aletas de mordida. Para el analisis
de todas las radiografias, estas fueron convertidas a imagenes digitales en forma
estandarizadas y las mismas fueron analizadas en el programa UTHSCSA Image Tool 2.0,
estas imagenes fueron presentadas en una pantalla magnificada 9.7 veces en monitores de
15 pulgada con una resolucion de 800 a 600 pixeles; en cuanto a la medicion del espesor
dentinario, se realizd tomando en cuenta la distancia lineal (mm) desde el piso cavitario
(PC) al techo de la camara pulpar (tcp) llevandose a cabo la medicion en 3 puntos
diferentes. Los resultados obtenidos en este estudio mostraron que ambos materiales
estimulan un aumento en el espesor del tejido dentinario en las evaluaciones, siendo el
hidroxido de calcio el de mayor formacion de dentina en comparacion con el Vitremer®, y

que el efecto remineralizante del tejido estuvo asociado con el material de recubrimiento.
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Elizondo y Guillermo (7), en el 2004 realizaron un estudio experimental de corte
transversal titulado “Estudio preliminar del efecto del hidroxido de calcio y del Fluoruro
Diamino de Plata al 38% en el tratamiento de las caries dentarias profundas en molares
temporarios”, en Argentina, cuyo objetivo principal fue evaluar clinica y radiograficamente
el efecto del hidréxido de calcio y el Fluoruro de Diamino de Plata al 38% sobre tejido
dentinario afectado por caries en lesiones profundas en dientes temporarios, con el método
basado en la TRA (técnica restaurativa traumatica), en 24 nifios de cinco a siete afios de
edad aproximadamente, en la facultad de odontologia de la U.N.N.E. A todos los nifios se
les realiz6 un examen inicial que consistia en una historia médica y dental, asi como
también un examen clinico confirmado con radiografias de aleta de mordida, estas fueron
convertidas a imagenes digitales en forma estandarizadas y las mismas fueron analizadas en
el programa UTHSCSA Image Tool 2.0, estas imagenes fueron presentadas en una pantalla
magnificada 9.7 veces en monitores de 15” con una resolucion de 800 a 600 pixeles,
ubicado a 50 cm del operador en una habitacién con luz suave; en cuanto a la medicién del
espesor dentinario se realizd tomando en cuenta la distancia lineal (mm) desde el piso
cavitario (PC) al techo de la camara pulpar (tcp). Atendiendo a todo esto, concluyeron que
tanto el hidroxido de calcio como el Fluoroplat (Fluoruro de Diamino de Plata), utilizados
como materiales base estimulan la remineralizacion del tejido dentinario, al producir

aumento de la densidad, asi como del espesor del mismo.

Lahoud et al (8), en el 2000 realizaron un estudio experimental de corte transversal
titulado: “Estudio clinico — radiografico comparativo del recubrimiento pulpar indirecto
con pasta a base de Uncaria tomentosa vs. hidroxido de calcio y cemento 6xido de zinc —
eugenol”, en Pert, cuyo objetivo principal fue la evaluacion clinica — radiogréfica de
dientes con tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto con hidroxido de calcio a los 30,
60 y 90 dias. La poblacion y muestra estuvo constituida por 90 premolares y molares que
presentaron caries profundas con sintomatologia pulpar reversible. Se descartaron piezas
dentarias con caries profundas y exposicion pulpar, y/o procesos periapicales. En

conclusion, la evaluacién clinica — radiografica del recubrimiento pulpar indirecto con
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hidréxido de calcio luego de 90 dias reveld ausencia de dolor, percusion negativa, encia que
rodea el apice normal, ldmina dura y periodonto normales, ausencia de reaccién periapical

y formacion de dentina reparadora en 83.3 % de los casos tratados.

Camilleri (9), en el 2015, realiz6 un estudio experimental titulado: “Potencial de tincion de
Neo MTA Plus, MTA Plus y Biodentine usada para procedimientos de pulpotomia”, en la
Republica de Malta, cuyo objetivo principal fue caracterizar tres materiales que se utilizan
para procedimientos de pulpotomia en dientes permanentes jovenes y evaluar asi la
estabilidad del color de los materiales en presencia de solucién de hipoclorito de sodio. El
método del experimento fue evaluar el color de los tres materiales en contacto con agua o
hipoclorito de sodio, evaluados por fotografias, espectrofotometria y analisis de difraccion
de rayos X. En conclusion, el MTA vy cualquier material utilizado para el tratamiento de
dientes permanentes jovenes debe producir hidroxido de calcio para el éxito del tratamiento
y es necesario para inducir la formacion de puente dentinario. La adicion de resinas a los
materiales, como en el TheraCal Lc también reduce la liberacion de hidroxido de calcio,
haciendo estos materiales potencialmente inadecuados para ser usados en el tratamiento de
dientes permanentes jovenes. La hidratacion de los materiales utilizados en este estudio dio
lugar a la formacion de hidréxido de calcio en las primeras etapas de la reaccion y también
exhibié el potencial para formar fosfato de calcio en contacto con fluidos tisulares,

mostrando asi una alta reactividad.

Torres et al (10), en el 2009 realizaron un estudio prospectivo, longitudinal y experimental
titulado: Efectividad de la pasta iodoformada en el recubrimiento directo e indirecto en
dientes deciduos. El objetivo de la investigacion fue identificar la eficiencia clinica y
radiogréafica de la pasta iodoformada con Hidrdxido de calcio en el recubrimiento pulpar
directo o indirecto en molares primarios. El recubrimiento se llevé a cabo con una capa de
2-3 mm de pasta iodoformada; se coloco encima una capa protectora de iondmero de vidrio
mas o menos fluido, se manipuld lo menos posible, evitando asi la deformacion de la pasta.

Se termind con una corona de acero.
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Los resultados que arrojo ese estudio fueron favorecedores para su uso, ya que 26 de los
casos a los que se le dio seguimiento, fueron asintométicos y sin signos clinicos o
radiogréaficos durante las revisiones a los 7, 30 y 90 dias. Este estudio piloto mostro que, a
pesar de que durante afios se ha contraindicado el recubrimiento pulpar en denticion
primaria, si es posible la realizacién del mismo con éxito, y que por lo facil del
procedimiento y mas aun la disminucion de los tiempos de sillon seria una opcion
terapéutica excelente; aunque sin duda, lo mas importante seria reducir el uso del

formocresol al decrecer el nimero de pulpotomias.

Dean (11), en el 1983 realizaron recubrimientos pulpares indirectos en 38 dientes primarios
y permanentes, cuidadosamente seleccionados. La remocién gruesa de la caries bajo dique
de goma fue realizada y se colocd una base sedativa de hidroxido de calcio y luego los
dientes fueron restaurados con amalgama. Después de seis meses estuvieron disponibles
para examen 34 dientes de los 38 originales, y se determind éxito clinico en 32 (94.1%) de
los 34 dientes. En todos los casos de tratamiento exitoso, el material de base y la dentina
cariosa residual se observaron secos al examen clinico al remover la amalgama que actuo
como restauracion interina, debido al largo tiempo de espera. De los dientes tratados
exitosamente, solo cuatro presentaron una dentina residual algo blanda al ser explorada y en

los 30 remanentes la dentina se sintio dura.

1.1.2. Antecedentes Nacionales

Henriquez et al (12), en el 2012 realizaron una revision de literatura titulada: Revision
sistematica de la terapia pulpar en dientes primarios, que tuvo como objetivo determinar las
diferentes modalidades de terapia pulpar en los dientes primarios. El tipo de disefio de la
misma fue documental no experimental, ya que se realiz6 una busqueda de la informacion
para posteriormente analizarla. Consideraron que el tratamiento pulpar indirecto ha
demostrado ser una técnica con gran éxito cuando se seleccionan bien los casos. Los

porcentajes de éxito observados en publicaciones van desde un 74 hasta un 99%. Las
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variaciones del porcentaje de éxito se deben a factores como diferencias en la seleccion de
los casos clinicos, asi como, duracion y tipo del estudio.

1.1.3. Antecedentes Locales

No se encontraron.
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1.2. Planteamiento del problema

De acuerdo con estudios realizados tanto en el pais como a nivel internacional, se observo
la prevalencia e incidencia de enfermedad de caries y sus consecuencias a nivel funcional
como sistémico; tanto en la poblacion infantil, adolescente, asi como en la adulta, siendo
las primeras el foco méas importante de atencién, ya que a través de la prevencién en dichas
poblaciones seria posible el control de enfermedades que surgen en consecuencia de no
tratar las lesiones cariosas en tiempo oportuno, asi como evitar la pérdida prematura del
organo dental (2,4,13).

En el transcurrir de los afios, el uso de técnicas conservadoras para el tratamiento de
lesiones cariosas se ha visto en aumento, esto debido a que, en edades jovenes un correcto
diagndstico pulpar permitira que el paciente pueda mantener en la cavidad oral dicho
organo dental (2,6). ElI material a utilizar en estos procedimientos, debe poseer dentro de
sus caracteristicas la capacidad de generar neo formacion de dentina reparadora, la cual
puede ser visualizada de manera radiografica, y que posterior a su aplicacion, el paciente no
refiera sintomatologia; siendo su deteccion a través de pruebas clinicas, infiriendo que el

tratamiento haya sido exitoso (6).

En la actualidad en el mercado se ofrecen diversos productos que son indicados para los
tratamientos de terapia pulpar, como lo es el hidroxido de calcio (Dycal), el cual ha sido
utilizado por muchos afios e indicado en diversos tratamientos pulpares, asi mismo
productos mas recientes como los que poseen una composicion a base de silicato de calcio

modificado con resina (Theracal Lc), los que a su vez aseguran mejores beneficios (2,4,7).

Atendiendo a lo anteriormente expuesto surgieron las siguientes interrogantes:
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¢Existe evidencia radiogréfica sobre la capacidad del TheraCal Lc vy el hidroxido de calcio
(Dycal) en la inducciéon de neo formacion de dentina mineralizada en lesiones cariosas
profundas en dientes primarios y permanentes jovenes, en el area de Odontopediatria de la

clinica Dr. René Puig Bentz ?

¢Existe evidencia radiogréfica, sobre la influencia de la edad en la capacidad del TheraCal
Lc y el hidroxido de calcio (Dycal), de induccién de neo formacion de dentina mineralizada

en terapias pulpares indirectas?

¢ Cudl de los materiales empleados, TheraCal Lc e hidréxido de calcio (Dycal) posee mayor
capacidad de induccion a la neo formacion de tejido mineralizado, en terapias pulpares

indirectas?
¢Cual de los materiales empleados, TheraCal Lc e hidroxido de calcio (Dycal), luego del
tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto presenta algin tipo de signos y/o

sintomatologia clinica?

¢Existe relacion entre la capacidad de neo formacion en RPI con TheraCal Lc y el
hidréxido de calcio (Dycal), en dientes primarios y/ 0 permanentes jovenes?

19



1.3. Justificacién

Anteriormente, el protocolo a seguir en los tratamientos convencionales para la restauracion
de lesiones cariosas profundas de caries en nifios consistia en la remocion total del tejido
cariado, dicha técnica trae consigo un mayor riesgo de exposicion pulpar y la necesidad de
la utilizacion de una terapia pulpar invasiva. Actualmente, es recomendado el tratamiento
pulpar indirecto para el manejo de lesiones cariosas profundas, el cual es menos invasivo, y
consiste en la remocion parcial del tejido afectado en el piso pulpar, para la realizacion de
una restauracion hermética y definitiva, logrando en consecuencia la detencion de la lesion
y futura remineralizacion de dentina (14,15). Existen consecuencias al no tratar a tiempo las
lesiones cariosas activas, sobre todo en pacientes pediatricos. Una de las mas graves es la
pérdida prematura de piezas dentales o realizar procedimientos invasivos como

tratamientos endoddnticos que aumentan el riesgo de fracaso a largo plazo (16).

La denticion primaria posee funciones fundamentales, como: la preparacion mecanica de
los alimentos del nifio para su digestion, ejecutan la sobresaliente funcién de servir como
mantenedores de espacios en las arcadas dentales, actuando como guia de erupcion a la
denticién permanente, otra no menos importante es la de estimulacion del crecimiento de
los maxilares en los tres planos del espacio, es decir, antero-posterior, transversal y vertical
(16,17). Asimismo, la pérdida a destiempo de los dientes permanentes significa una
alteracion a nivel bucal para el paciente. Es por esto, que la pérdida prematura y accidental
de los dientes primarios y permanentes significa una puerta abierta para futuras
complicaciones a nivel buco facial, por lo que se hace urgente el evitar este tipo de

pérdidas.

Los tratamientos de terapia pulpar juegan un papel fundamental como opcién primaria a la
hora de mantener una pieza decidua, y/o permanente joven en cavidad oral. Por lo tanto,
surgié la interrogante de estudiar y comparar la capacidad de formacion de tejido

mineralizado de antiguos y nuevos materiales utilizados en estos procedimientos, como lo

20



es el hidréxido de calcio (Dycal) y los de base de silicato de calcio, TheraCal Lc ya que
gran parte del éxito depende del mismo. Asi también, se hizo necesario estudiar la respuesta
clinica luego de haber utilizado las técnicas de recubrimiento con el uso de estos materiales.
De esta forma se pudo identificar de estos, el mejor al momento de realizar recubrimiento
pulpar indirecto a la poblacion infantil, que lo requiera y acuda al area de Odontopediatria
de laclinica Dr. René Puig Bentz.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Determinar la capacidad de neo formacion del tejido mineralizado en lesiones cariosas
profundas en dientes deciduos y permanentes jovenes, utilizando TheraCal LC vy el
hidroxido de calcio (Dycal), en el area de Odontopediatria de la clinica Dr. René Puig

Bentz durante el periodo de mayo — diciembre del 2017.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar radiograficamente el grado de neo formacidn de tejido mineralizado en
RPI, tratados con TheraCal Lc e hidroxido de calcio (Dycal), segln edad.

1.4.2.2. Determinar cual de los materiales utilizados (hidroxido de calcio-Dycal y

TheraCal Lc), tiene mayor capacidad de inducir a la neo formacion de tejido mineralizado
en el RPI.

1.4.2.3. Identificar los signos y/o sintomatologia del paciente en el RPI, luego de
colocado el Hidrdxido de calcio (Dycal) y el TheraCal Lc.
1.4.2.4. Determinar la relacion entre la capacidad de neo formacion en RPI con TheraCal

Lc y el hidréxido de calcio (Dycal) en dientes primarios y/o permanentes.

21



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

A continuacion se presenta a través de una revision literaria los elementos pertinentes en
esta investigacion. Asimismo se definieron varios conceptos para la mayor y mejor

comprension del mismo.

La enfermedad de la caries ha sido definida por la organizacion mundial de la salud (OMS)
como un proceso localizado de origen multifactorial, y el mismo inicia luego de la erupcién
dentaria, esta se caracteriza por un desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de
placa circundante, teniendo como consecuencia una pérdida de mineral en la superficie del
organo dental (1,3). El recubrimiento pulpar indirecto es la conducta clinica para el
tratamiento de lesiones cariosas profundas y agudas, en el cual se retiene una cantidad
minima de dentina cariada en la zona de la preparacion, evitando asi la exposicion pulpar, y
posteriormente se coloca un material con las caracteristicas clinicas de inducir formacion de

dentina, creando en consecuencia un puente dentinario (6,18).

El orden a seguir dentro de la revision de literatura fue el siguiente: Grgano dental,
complejo dentino pulpar, la dentina, propiedades de la dentina, composicion quimica,
matriz organica, matriz inorganica, clasificacion histogenética, pulpa dental, elementos
celulares de la pulpa, etiologia de la caries, cavidades profundas, respuesta del érgano
dentino pulpar, sintomas de la caries profunda, caracteristicas clinicas, caracteristicas
radiogréaficas, recubrimiento pulpar, recubrimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar
indirecto, formacion de puente dentinario, materiales para el recubrimiento pulpar,
hidroxido de calcio (Dycal), MTA, TheraCal Lc, obturacion, obturacion provisional,

obturacion final.
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2.1. Organo dental

El diente es una estructura de tejido mineralizado de consistencia dura de color blanco
compuesto por calcio y fosforo que le otorga la dureza, sujetado por el alveolo de los
huesos maxilares, en la que intervienen diferentes estructuras que lo conforman como: el

cemento dentario y el hueso, ambos unidos por el ligamento periodontal (19,20).

Los diferentes tipos de dientes son: los incisivos, dientes con bordes afilados utilizados para
cortar los alimentos, los caninos, dientes en forma de clspide que se utilizan para desgarrar
los alimentos, los premolares, dientes con dos cuspides utilizados para desgarrar y masticar
los alimentos, y los molares dientes con mas de dos cuspides que varian el nimero segun el

molar, ya sea primero o segundo (19).

Las diferentes partes de los dientes son: la corona, es la parte clinica, la que se puede
observar a simple vista, cabe destacar que solo se puede observar si el diente esta
erupcionado, el borde de la encia es la linea de union entre los dientes y la encia. Este sin
un cepillado correcto puede acumular mucha placa ocasionando gingivitis u otras
enfermedades de las encias. La raiz es la parte del diente que se inserta en el hueso alveolar.
El esmalte es la capa externa del diente, el tejido mas duro del cuerpo. La dentina es la capa
del diente que esta debajo del esmalte la cual si la caries logra atravesar el esmalte podria
llegar a la dentina. La pulpa es el tejido blando donde se aloja el tejido nervioso y los vasos

sanguineos (19).
2.2. Complejo dentino-pulpar

Es una estructura compuesta por la dentina y la pulpa dental y tienen como semejanza:
¢ Juntos forman una sola unidad debido a los odontoblastos que estan en la dentina.
e Son una unidad funcional debido a que la pulpa mantiene la vitalidad de la dentina y
esta protege a la pulpa de agresiones externas
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e Por ultimo, comparten también un origen embrionario comudn, ambas se derivan del

ectomesenquima que forma la papila del germen dentario.

Por estas tres razones se considera que la pulpa y la dentina son una sola estructura

integrada, y se denomina, complejo dentino-pulpar (21).

Figural. Los tubulos dentinarios son los canales principales para la difusion de los liquidos

a traves de la dentina (22).

2.2.1. La dentina

Es el eje estructural de los dientes y es aquella que constituye el tejido mineralizado que
forma el maximo volumen de los dientes. La dentina esta recubierta en su totalidad por una
capa de esmalte y delimita una cavidad llamada camara pulpar que contiene la pulpa dental
(20).
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2.2.1.2. Propiedades

e Color

La dentina tiene un color amarillento, y puede variar en cada persona, asi como también a
lo largo de la vida. Es la encargada de darle el color al diente debido a la traslucidez del
esmalte, pero esté claro que depende del grado de mineralizacién, la pulpa, los pigmentos

que pueden ser de origen enddgenos y exdgenos y de la vitalidad pulpar (20).

e Traslucidez

La dentina es menos translucida que el esmalte por su menor grado de mineralizacion, pero
en las regiones apicales, donde el espesor de la dentina es minimo se puede ver la entrada
de los conductos radiculares (20).

e Dureza
Esta determinada por su grado de mineralizacién, por lo que su dureza es menor que la de

del esmalte y algo mayor que la del hueso y el cemento (20).

e Radiopacidad
Por su baja radiopacidad la dentina aparece en las placas radiograficas un poco méas oscura
que el esmalte (20).

e Elasticidad
Tiene una gran importancia funcional porque permite amortiguar los impactos
masticatorios. Su elasticidad varia en funcion del porcentaje de sustancia organica y al agua

que contiene (20).

e Permeabilidad
La dentina tiene mas permeabilidad que el esmalte debido a la presencia de los tabulos
dentarios, que permiten el paso a distintos elementos que la atraviesan con facilidad (20).
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2.2.1.3. Composicion quimica

La composicion de la dentina se distribuye de la siguiente forma: 70% materia inorganica,

18% materia organico y 12% de agua (20).

2.2.1.4. Matriz organica

El colageno que se sintetiza en el odontoblastos que representa el 90% de la matriz.

El colageno tipo | representa el 98% del colageno y los colagenos tipo 11y IV, el 1-2% y
1% respectivamente los colagenos tipo IV y VI se han descrito en muy pequefias
proporciones y en diferentes circunstancias, mientras que el colageno tipo 111 se segrega en
casos de dentina opalescente, y el tipo IV en los inicios de la dentinogénesis, y por ultimo

los tipos V y VI se encuentran en la predentina (20,23).

2.2.1.5. Matriz inorganica

Compuesta por cristales de hidroxiapatita similares, quimicamente a los del esmalte, el
cemento y el hueso, pero los cristales de la dentina son méas pequefios y delgados. Estos

cristales se orientan de forma paralela a las fibras de coldgeno de la matriz dentaria (23).

2.2.1.6. Clasificacion histogenética

La clasificacion de la dentina desde el punto de vista de su formacion es la siguiente:
primaria, secundaria y terciaria (24). La dentina primaria es, como su nombre indica la
primera que tiene lugar en el érgano dental, esta es la que delimita la cAmara pulpar de los
dientes ya formados (24). Si se habla desde el punto de vista funcional, esta es la que tiene
lugar desde el momento en que inician las primeras etapas de formacion del diente hasta
que el mismo entra en oclusion (11,24). Weine, sefiala que esta dentina inicial es de tipo

tubular y presenta disposicion regular, es por esto, que el diente apenas puede soportar
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fuerzas funcionales, a consecuencia de que los odontoblastos no estan apifiados (25).

La dentina secundaria toma su lugar una vez ha culminado el periodo de formacién
radicular de la pieza dental. Su deposicion, en comparacion con la de la dentina primaria es
mucho mas lenta, sin embargo, su produccion continta durante toda la vida del diente.
Asimismo, los tubulos dentinarios poseen una distribucion ligeramente menos regular que
en la anterior mencionada, y la delimitacion entre ambas estd dada por un cambio en la
direccion de los tubulos dentinarios (24,26). Esta dentina es formada a casusa de las
tensiones ejercidas en el 6rgano dental, en consecuencia del aumento funcional del
mismo(25). De igual manera, al aumentar la formacion de esta dentina, de manera
progresiva se presentara una disminucion de la cAmara pulpar y en consecuencia habra una

disminucion en el nimero de odontoblastos presentes.

La dentina terciaria, conocida a su vez como dentina reparativa, irregular o patoldgica,
viene dada en los lugares donde existe un estimulo localizado con la capacidad de generar
algun dafio al 6rgano pulpar, y ésta procede en un intento de aislar la pulpa de la zona
afectada, de manera que es considerada como una respuesta de defensa frente a ciertos
estimulos, con el objetivo de compensacién ante la pérdida regional de dentina superficial.
A su vez, Weine, sefiala que dichos estimulos pueden ser preparaciones cavitarias, la caries,

atricion intensa, erosion, entre otros (24,25).

2.2.2. Pulpa dental

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo ricamente inervado y vascularizado. En su
periferia se ubican los odontoblastos, no son mas que células especializadas que se
encargan de sintetizar los diferentes tipos de dentina (21,27). La pulpa se encuentra
totalmente rodeada por dentina mineralizada convirtiendo asi a la pulpa en un tejido Unico
en su grupo. Esta formada por un 75% de agua y un 25% de material organico, la Gltima

estad constituida por células y matriz extracelular, representada por sustancia fundamental y
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por fibras (21,25).

2.2.2.1. Elementos celulares de la pulpa

Para la mayor comprension, es preciso mencionar ciertas células especiales contenidas

dentro del érgano pulpar, y que promueven la formacion de la dentina (27).

Odontoblastos: estas células son las caracteristicas de la pulpa, y las mismas estan
encargadas de la dentinogénesis, tanto en el desarrollo del diente, asi como, en etapas
maduras del mismo. Asimismo secretan glucoproteinas, colageno, sialoproteinas, fosfatasa
alcalina y fosforina. Esta ultima, la fosforina, es exclusiva de la dentina y se encuentra

involucrada en los procesos de mineralizacion extracelular (19,27).

Fibroblastos: son células de forma uniforme con nucleos ovoides, poseen funcion de
sintetizar y secretar las mayor parte de los componentes extracelulares, sustancia
fundamental y coladgeno. Aun siendo estos considerados los principales productores de
colageno, también participan en su eliminacién y su recambio, lo cual ocurre en el exterior
de la célula por la accién de enzimas lisosomicas, éstas digieren los componentes del

colageno (28).

2.3. Enfermedad de caries

2.3.1. Etiologia de la enfermedad de caries

Barrancos, define la caries como la enfermedad méas comin del ser humano. Puede
definirse también como una secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos
duros dentarios que evoluciona en forma progresiva e irreversible, y comienza en la

superficie del diente y avanza hasta la profundidad (3).
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La organizacién mundial de la salud (OMS) ha definido la enfermedad de la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial, y el mismo inicia luego de la erupcién
dentaria. Asimismo, en diversas literaturas se expresa dicha enfermedad como el resultado
de procesos patologicos complejos de origen infeccioso, microbiano, contagioso y
transmisible que afecta las estructuras dentarias. De igual forma se caracteriza por un
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, resultando asi en una
pérdida de mineral en la superficie del érgano dental, lo que da lugar a uno de los signos
mas evidentes de dicha enfermedad, que es la destruccion de los tejidos duros del diente
(2,16).

Clasificada como una enfermedad de origen multifactorial se hace propicio el conocer los
factores causantes de la misma. Existen principalmente tres factores, que son: el huésped,
como es la higiene bucal, la saliva y los dientes, la microflora, entiéndase infecciones
bacterianas, y por ultimo el sustrato, que es la dieta cariogénica. Adicional a estos se toma
en cuenta un altimo factor y es el tiempo. Esto debido a que para que la enfermedad de la
caries dental tenga lugar, es necesario que las condiciones de cada factor sean favorables y

esto sumado al factor tiempo desencadena la enfermedad (2).

Conociendo que la enfermedad de la caries dental consta de una etiologia multifactorial, se
hace importante conocer cuéles son los factores de riesgo asociados a la misma, ya que, se
presenta un desequilibrio quimico y de no ser revertido a favor de los medios de resistencia,
conduce a la cavitacion y alteraciones del complejo dentino pulpar (2,16). Es importante
establecer los factores que desencadenan esta enfermedad debido a que las lesiones que
ocurren en la nifiez y la adolescencia poseen el caracter de ser reversibles, en comparacion

con las lesiones que son desarrolladas en la edad madura (11,16).
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2.4. Lesiones cariosas profundas. Caracteristicas clinicas y radiogréaficas

2.4.1. Cavidades profundas

Las lesiones cariosas profundas son un cuadro clinico importante y de vigencia permanente,
debido a la cercania que se presenta con la camara pulpar (22). Los tabulos dentinarios son
los canales principales para la difusion de los liquidos a traveés de la dentina. La
permeabilidad es directamente proporcional al didmetro y al nimero de los tubulos y se
relacionan estrechamente con la profundidad de la caries, es decir, mientras mas grande sea
la preparacion aumentara el diametro de los tabulos, por tanto, mayor seran las vias de
entrada de los irritantes internos y externos hacia la pulpa y en consecuencia mayor sera la

necesidad de proteger el 6rgano dentino-pulpar (22).

La profundidad de la preparacion es uno de los factores mas importantes, ya que a medida
que aumenta la profundidad de la preparacion, aumenta por igual la permeabilidad y se
debilita el piso cavitario, hay posibilidad de microexposicién (18). Cuando hay cavidades
profundas se esta frente a la sensibilidad térmica que se produce durante la remocion de la
dentina lesionada por caries, y después de haber colocado un material ya sea provisional o
definitivo, existen dos teorias que explican el porqué; la primera afirma que la sensibilidad
es el resultado del choque térmico a la pulpa y la segunda explica que se la sensibilidad se
basa en el mecanismo hidrodindmico (22).

2.4.1.2. Respuesta del 6rgano dentino pulpar en lesiones de caries

Cuando la lesidn cariosa esta en su estado activo, se pueden destruir los odontoblastos y en
consecuencia se hara necesaria la reposicion de los mismos a partir de la diferenciacion de
sus precursores. El estado de diferenciacion de las celulas secretoras podra ser apreciado
por el aspecto de la matriz resultante. Este hecho es responsable de la heterogeneidad de la
dentina terciaria, cuyo aspecto puede variar desde una dentina tubular organizada a una

desorganizada que se denomina fibrodentina, ésta, debido a su disposicion irregular resulta
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ser mas permeable que la dentina fisiologica (14,15).

Asi como la dentina posee la capacidad de proveer una barrera fisioldgica frente a
estimulos nocivos, el complejo pulpar envia también una respuesta inmune, la cual provoca
cambios humorales y celulares frente a los patdgenos invasores. Dicha respuesta inmune, al
presentarse la lesion de caries aumenta su intensidad. Asimismo, se ha podido observar que
la cantidad de linfocitos T, linfocitos B, neutréfilos y macréfagos es directamente

proporcional a la profundidad de la lesion (14).

2.4.1.3. Signos y sintomas de lesiones de caries profundas

Presenta dolor provocado o espontaneo, cuando se habla de espontaneo se refiere a que es
producido por la congestién del 6rgano pulpar que hace presion sobre los nervios de la
pulpa y estos al quedar comprimidos contra la pared de la camara pulpar ocasiona dolor, y
es mas intenso en las noches por la posicion horizontal de la cabeza, y cuando se habla de
dolor provocado, hace referencia a agentes fisicos, quimicos o mecéanicos, a estos ser
retirados el dolor persiste unos segundos (1). Entre los signos que pueden aparecer en las
caries profundas estan: el edema o inflamacion que es la hinchazon causada por
acumulacién de cantidades anormalmente grandes de liquido en el espacio intercelular de
los tejidos, el absceso o flemén que es la acumulacion de pus, ya sea interna o externa en
un tejido. EIl absceso puede provocar una fistula cuando no se atiende, y esta fistula no es
mas que la comunicacion anormal, generalmente entre dos Grganos internos, o que va
desde un 6rgano interno a la superficie del cuerpo, a menudo drenando fluidos, como pus
de un absceso. La movilidad dentaria también es una de las causas, la movilidad se da
cuando hay pérdida de soporte del diente (1,29,30).
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2.4.1.4. Caracteristicas clinicas

La dentina cariada tiene dos capas, una externa que es la dentina infectada, necrdtica e
infectada por bacterias, y la capa interna que es la dentina afectada mas bien no infectada, y
es la estructura que se debe conservar (31). Cuando hay una caries activa, hay presencia de
tejido blando y desmineralizado, su color es amarillento o naranja y da la impresion que
esta humedo, mientras que, en la caries inactiva el tejido es duro, 0 moderadamente blando,

su color es marron oscuro y aparentemente seco (31).

2.4.1.5. Caracteristicas radiograficas

Debido a la desmineralizacion y destruccion de las estructuras dentales duras lo que
ocasiona pérdidas en la densidad del diente en el area donde se localiza la lesion. Esta
disminucion de densidad permite la mayor penetracion de los rayos X en el area de la caries
y por esto la lesion se ve radioltcida en la radiografia, cuando esta es profunda se ve la

cercania con la cdmara pulpar (32).

2.4.1.6. Diagnostico pulpar

El diagnostico es el arte de distinguir y determinar la naturaleza y condicion de la
enfermedad (29). Para realizar un correcto diagndstico es imprescindible las pruebas de
vitalidad pulpar que no es méas que determinar la respuesta de la pulpa dental al aplicarse un

estimulo ya sea eléctrico, térmico (calor o frio) o mecanico (percusion y palpacion) (30,33).

Dependiendo de los resultados de las pruebas de vitalidad se clasificaran las enfermedades
pulpares en (30,33):
e Hiperemia pulpar.
e Pulpitis.
a) Aguda serosa.
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b) Aguda supurada.

c) Cronica ulcerosa.
d) Cronica hiperplasica.

e Degeneraciones.

a) Calcica.

b) Fibrosa.

c) Atrofica.

d) Reabsorcion interna.

e Necrosis 0 gangrena pulpar.

2.5. Recubrimiento pulpar

2.5.1. Recubrimiento pulpar directo (RPD)

A través de la historia se ha ido trabajando en el &mbito de la odontologia de forma que la
misma sea mas conservadora, a esto se le incluye la importancia de mantener las piezas
dentales la mayor cantidad de tiempo posible, es decir, evitar la pérdida prematura de las
mismas (15). Dentro de los medios utilizados para conservar las piezas estan los

recubrimientos pulpares, los directos y los indirectos (15).

El recubrimiento pulpar indirecto consiste en la eliminacion del tejido dental afectado por
la caries y la colocacion de un material que ayude o promueva la regeneracion de la dentina

remanente en los casos donde la lesion cariosa es muy profunda (34).

El recubrimiento pulpar directo ya estd dado cuando la lesién, por su profundidad ha
entrado en contacto, aunque muy minimo con el érgano pulpar, ya sea de forma accidental
0 en una exposicion minimamente traumatica (35). Al igual que en el recubrimiento pulpar

indirecto se busca la formacién y/o estimulacion del puente dentinario (36).

Al hacer mencion de la terapia pulpar, es importante destacar que siempre se persigue la
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permanencia de la pieza tratada en boca. Cada diente y grupo de dientes desempefia una
funcion singular, en el caso de los primeros molares estos son considerados como los
encargados de definir la oclusién fisiologica correcta, es por esto, que se hace conveniente

evitar la pérdida prematura de los mismos (37).

2.5.2. Recubrimiento pulpar indirecto (RPI)

Procedimiento en el cual se retiene una cantidad minima de dentina cariada en la zona de
la preparacion, evitando asi la exposicion pulpar (12). La cantidad de tejido cariado a
remover en piso de la cavidad es aun controversial, se postula la eliminacion de la mayor
parte de dentina infectada, dejando solo una capa en la base de la cavidad. ElI RPI es una
conducta clinica especifica para el tratamiento de lesiones cariosas profundas y aguda, la
mayoria de las veces se presenta en pacientes jovenes, con sintomatologia que corresponde

a una pulpa en estado reversible y que no presente exposicion pulpar visible (15).

El RPI es una técnica de minima intervencién en donde se realiza la remocion parcial de la
dentina cariada en una unica sesion. Es importante resaltar que, anteriormente, esta técnica
era realizada en dos sesiones. No obstante, evidencias cientificas han demostrado que la
reapertura del diente no es necesaria, pues no hay mas fundamento biolégico del paradigma
de remocidn completa de la dentina afectada por el proceso de desmineralizacion. La
dentina remanente parcialmente desmineralizada permanece pasible durante la

remineralizacion.
Indicaciones

Esta indicado para lesiones cariosas profundas activas en dentina en ambas denticiones, en
los casos de pacientes con adaptacion de comportamiento para recibir anestesia o0 someterse
a procedimientos méas complejos y cuando los exadmenes preoperatorios clinicos y

radiograficos confirman la ausencia de alteraciones pulpares irreversibles (12,34).
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Técnica

Es realizada bajo anestesia local y aislamiento absoluto. La remocién de tejido cariado se
realiza inicialmente con instrumentos rotatorios, retirando toda la dentina alterada de las
paredes circundantes. Después de removido, con cucharilla de dentina, todo el tejido
reblandecido, amorfo e insensible a la instrumentacion de la pared pulpar, se retiraran capas
de dentina subyacente, teniendo cuidado de evaluar la textura de la dentina en el piso de la
cavidad, para evitar la sobre preparacion y por consecuencia la exposicion pulpar. No es
necesario remover todo el tejido afectado por la caries. En seguida, se realiza la limpieza de
la cavidad con suero fisioldgico, se aplica una base protectora con cemento de hidréxido de
calcio y se restaura la cavidad con un material permanente debidamente seleccionado, de
acuerdo al dafo de la estructura dental. El tratamiento se considera definitivo, sin necesidad
de una segunda cita para reabrir y evaluar la dentina del piso de la cavidad. Evaluaciones

clinicas y radiograficas deberan ser realizadas en minimo dos afios (34).
Contraindicaciones(34)

e Caries profundas que involucren la pulpa.
e Pulpitis agudas irreversibles.

e Pulpa necrdtica.

La finalidad del RPI es promover la formacion de dentina reparativa, y se logra colocando
un material biocompatible que lograra inducir la mineralizacion y disminuird los

microorganismos presentes conservando asi la vitalidad pulpar (34).

2.6. Formacion de puente dentinario

Durante mucho tiempo la posibilidad de estimular la formacion de dentina reparativa sobre
la pulpa casi expuesta fue un desafio para muchos investigadores, hasta que se demostré en
dientes extraidos y estudiados en microscopio la formacidén espontanea de un puente

dentinario con dentina reparadora, pero no se sabia como estimular la regeneracion de
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nuevos odontoblastos de manera intencional y producir el puente dentinario, hasta que en el
1920, Herman utilizé el hidroxido de calcio para este fin (18).

En el afio 1969 Sayegh afirmé que la formacion del puente dentinario es el objetivo que se
debe cumplir clinicamente ya que pudiera significar que esta frente a una especie de
cicatrizacion. La formacidon del puente dentinario no es méas que un significativo indicador
histologico de la cicatrizacion pulpar y este debe ser capaz de proteger el tejido pulpar
(17,18).

Un puente dentinario es la formacion de dentina esclerética mediante un método fisioldgico
0 provocado para generar un mecanismo de defensa mediante el cual los odontoblastos
comiencen a formar dentina reparadora para alejar el proceso infeccioso de la cercania
pulpar y de ese modo proteger la pulpa, mediante este proceso se logrard disminuir la
permeabilidad que hay en la dentina, dando asi la anulacion del paso de &cidos y bacterias

).

DENTINA TERCIARIA

Figura 2. La dentina terciaria es producida por las fibras que se encuentran directamente
implicados con los estimulos como las caries o los procedimientos operatorios, de manera

que sea posible aislar la pulpa de la zona afectada (23).
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2.7. Materiales para el recubrimiento pulpar
2.7.1. Hidrdxido de calcio (CaOH)

Se tiene registro de que, aproximadamente a partir del 1920 se empezaron a utilizar los
productos a base de este compuesto, debido a sus multiples propiedades; presenta ventaja
sobre otros ya que redne ciertas condiciones como son un facil acceso, menor costo, facil
aplicacion, entre otros (15,38). Este posee asimismo propiedades antimicrobianas, es
biocompatible, protege la estructura del complejo dentino-pulpar gracias a su capacidad de
no trasmitir estimulos eléctricos ni térmicos y estimula la formacion de dentina esclerética
(15,38). De igual forma, se reconoce que la capacidad de producir y/o estimular la neo
formacion de tejido mineralizado, es debido a la alcalinidad del compuesto (38).

Donde hay presencia de microorganismos patdgenos, sobre todo cuando se esta trabajando
a nivel de endodoncia el CaOH posee un papel importante, ya que es el que se utiliza para
medicacion intra-conducto de primera mano. Esto en consecuencia a su capacidad de
reduccion de la inflamacion en procesos periapicales, controlar los abscesos y prevencion
de reabsorciones radiculares, entre otras cosas (39). A pesar de sus efectos y caracteristicas
positivas, se debe mencionar que el CaOH posee desventajas, como son: la alta solubilidad
y baja resistencia mecanica, sobre todo, cuando se utiliza posterior a la colocacion del
mismo, algun sistema adhesivo a base de alcohol o acetona (15,38).

Asi mismo, los cementos a base de hidréxido de calcio puro no son adhesivos, esto se
traduce a que, al utilizarlos en conjunto con sistemas resinosos, la contraccion de
polimerizacion puede ocasionar que se presente una desadaptacion del mismo, provocando

asi una grieta en la interface con la dentina (40).

37



2.7.2. Dycal

Material rigido de auto-fraguado a base de hidroxido de calcio. Dentro de su composicion
consta de: pasta base( butilenglicol, éxido de zinc, fosfato de calcio, tungsteno de calcio,
pigmentos de 6xido de hierro), pasta catalizadora( Hidroxido de calcio, sulfamida de n-etil-
op- tolueno, éxido de zinc, dioxido de titanio, estearato de zinc, pigmentos de oxido de
hierro).(41)

Dentro de sus indicaciones estd la de recubrimiento pulpar directo e indirecto, base
protectora bajo material de restauracién, cemento y otros materiales de base. Esta
contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a alguno de los compuestos de material.
Posee caracteristicas de biocompatibilidad, alta resistencia a la disolucion, no inhibe el uso
de resinas auto-fotopolimerizables y foto-polimerizables, posee colores semejantes a la
dentina y consagrada formulacién. Induce la formacion de dentina secundaria y tejido de
reparacion, alto nivel de proteccion pulpar, permite la utilizacion de todos los materiales

restauradores estéticos, no interfiere en los mismos.(42)

2.7.3. Mineral trioxido agregado (MTA)

El mineral trioxido agregado es un derivado del cemento portland, fue desarrollado y

reportado por primera vez por Lee, Torabinejad y sus colaboradores en 1993 (43).

Su composicién consta de:

e Silicato tricalcico.

e Silicato dicélcico.

e Aluminato férrico tetracélcico.
e Sulfato de calcio dihidratado.
e Oxido tricalcico.

e Oxido de silicato.
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e Oxido mineral en menor proporcion.

Este material es utilizado con mayor frecuencia para tratar casos donde se ha perforado una
pieza a nivel apical o radicular. Anteriormente eran utilizados otros materiales con este fin,
pero las propiedades del mismo favorecian en gran manera la colocacion de este ante otras
opciones (43). Dentro de sus propiedades en la literatura, se podra observar que es un
material bastante alcalino, llegando a tener un pH de 12.5 a las tres horas de colocado,

superando a su pH inicial que es de 10.2, al igual que su resistencia a la solubilidad (38,43).

2.7.4. TheraCal Lc

Con la llegada al mercado de los materiales modificados con resina, los trabajos en los
consultorios se han visto beneficiados, ya que esto implica una mayor efectividad en los
procedimientos. Como es el caso del silicato de calcio modificado con resina (SCMR), o
TheraCal Lc por su nombre comercial de la casa Bisco. Cuando se hace una revision
literaria todo indica que este es uno de los materiales indicados para las terapias pulpares,
en los casos de recubrimientos, asi como, para la proteccién del complejo dentino pulpar en

casos donde se realiza una restauracion operatoria (36,44).

Es importante conocer la composicién del TheraCal Lc, esta formado en un 45% por
particulas de silicato de tricalcico, un 10% de estroncio, lo cual favorece a la radiopacidad
del material, 5% de silica pirogénica la cual provee caracteristicas hidrofilicas y un 45% de
resina (44).

El TheraCal Lc presenta una caracteristica muy interesante y es la Ilamada propiedad de
bioactividad, y esta indica que el mismo posee la capacidad de producir una respuesta
bioldgica en la interface diente/restauracion, provocando de esta forma una union entre el
material y el tejido dental (38,44).
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Propiedades del TheraCal Lc

e La liberacion de calcio estimula hidroxiapatita y la formacion de puente de dentina
secundaria.

e El pH alcalino promueve la curacion y la formacion dentina.

e Laliberacion de calcio significativa conduce al sello protector.

e Protege y aisla la pulpa.

e Lahumedad tolerante y radiopaco - puede ser colocada bajo materiales reconstituyentes

y cemento.

Este material presenta ventaja sobre otros materiales a la hora de realizar recubrimientos
pupares indirectos, en que es un material que no necesita ser removido, es fotocurable, lo
cual brinda un mejor manejo operacional, luego de la colocacion en boca llega a un nivel de

pH estable neutro y no vuelve a modificar (38).

2.8. Obturacion

2.8.1. Obturacion provisional

Se realiza con cemento de iondmero de vidrio, el cual se dio a conocer en 1972 (38). Los
primeros en utilizar el iondmero de vidrio tomaron en cuenta la baja alteracion dimensional
que proporcionan los cementos de silicato de calcio, la adhesividad al 6rgano dental de los
cementos a base de policarboxilato de zinc, asi como, los beneficios de la liberacion de
fluoruros; asi que, partiendo de su capacidad de neo formacion ha sido clasificado como un

material bioactivo (45).

Los cementos a base de ionomero de vidrio han tenido bastante aceptacion partiendo de que
son biocompatibles y poseen la capacidad de liberar fltor, lo que supone una ayuda y/o
contribucion en la re-mineralizacion del tejido dental, otro factor a favor es su
comportamiento bacteriostatico, lo cual inhibe la proliferacion de las bacterias que pudieran

estar presente ante la colocacion del material, dandole a su vez una ventaja en cuanto a la
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eleccion del mismo, en casos donde se requiera una proteccion indirecta del complejo
dentino pulpar (15,38) . Los cementos de ionémero de vidrio poseen la capacidad de
remineralizar, inclusive cuando se esta aplicado sobre dentina cariada, y esto, debido a la

asociacion que existe entre los iones de estroncio y fldor (45).

2.8.2. Obturacion final

A los veintiin dias consecutivos de haber colocado la base de iondmero de vidrio y haber
confirmado la formacién del puente dentinario, se decidira realizar la preparacion definitiva
del diente preparado, normalmente se realiza con amalgama o resina en las condiciones

particulares de cada caso (17).

Se realizard con resina compuesta, material mas utilizado actualmente para
reconstrucciones estéticas de los dientes, estan formadas por dos componentes que son la
matriz organica y las particulas inorganicas de relleno. La matriz orgéanica esta compuesta
por mondmeros que se unen mediante la reaccion de polimerizacion, mientras que las

particulas de relleno le dan resistencia y disminuye la contraccion de endurecer (46).

Las propiedades ideales de una resina compuesta son:
e Alta resistencia al desgaste.
e Minima contraccion de polimerizacion.
e Buen comportamiento a los cambios térmicos.
e Estabilidad del color.

e Radiopacidad.
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Formulacién de la hipotesis

He. El TheraCal Lc posee mayor capacidad de inducir neo formacion del tejido
mineralizado en lesiones cariosas profundas en dientes deciduos y permanentes en

comparacion con el hidréxido de calcio (Dycal).

Hn. ElI TheraCal Lc no posee mayor capacidad de inducir neo formacion del tejido
mineralizado en lesiones cariosas profundas en dientes deciduos y permanentes en

comparacion con el hidroxido de calcio (Dycal).

3.2. Operacionalizacion de las variables

3.2.1. Variables dependientes
e Formacion de tejido mineralizado.

e Signos y sintomatologia clinica.

3.2.2. Variables independientes
e Edad.

e Material de recubrimiento.

e Tipo de denticion.
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Variable Definicion Indicadores Dimensiones
A. Ausencia
Grado de Grado de neo formacién | Evidencia (< Omm)
formacion de de tejido luego de la | Radiografica B. Presencia
tejido colocacion del material. | (Radiopaco) (>1mm)
mineralizado o Presencia
(<Imm)
Tiempo que ha vivido A. 6a8
Edad una persona contando Afios B. 9all
desde su nacimiento. cumplidos C. 12a14
Material Elemento que se aplica
Recubrimiento con la finalidad de Ay UEECE e Evidencia

Pulpar preservar la pulpa y B. Dycal Radiografica
prevenir lesiones (Radiopaco)
irreversibles de la

misma.
Signos y Presencia de dolor,
Sintomatologia | molestia, y/o cambio en A. Dolor A. Presente
clinica la mucosa circundante a espontaneo. B. Ausente
la pieza tratada, causada B. Dolor
luego de realizado el provocado.

recubrimiento pulpar

C.

Presencia de
fistula, edema,
absceso o

movilidad.
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Denticion

Crecimiento de los
dientes a través de las
encias de la boca de los

nifos.

Tipo de denticion

Primario
Permanentes
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Esta investigacion fue de tipo experimental, estudio clinico — radiografico y comparativo
sobre la capacidad del TheraCal Lc y el hidroxido de calcio (Dycal), de inducir neo
formacion del tejido mineralizado en lesiones cariosas profundas en dientes deciduos y
permanentes jovenes en nifios con edades de 6 a 14 afios, en el area de Odontopediatria de
la Clinica Dr. René Puig Bentz; determinandose asi, de los materiales antes mencionados el
que posee mayor capacidad de neo formacion dentinaria. Estudio Experimental, porque en
este las variables fueron manejadas por el investigador. Se realiz6 en un ambiente

controlado en vivo.

4.2. Localizacién y tiempo

Este estudio de tipo experimental se realizd en la clinica de Odontologia Dr. René Puig
Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia en el area de Odontopediatria,
ave. Jhon F. Keneddy # 1423, durante el periodo de mayo- diciembre del 2017.

4.3. Universo y muestra

Universo: todos los nifios que acudieron a la consulta del area de Odontopediatria de la

clinica Dr. René Puig Bentz.

Muestra: todos los nifios de 6 a 14 afios de edad con dientes tantos primarios como
permanentes jovenes con lesiones cariosas profundas con indicacion de RPI. Se seleccion0
a conveniencia una muestra en vivo de 20 dientes tanto primarios como permanentes
jévenes; a 10 de estos se le colocé TheraCal Lc, y a los 10 restantes hidroxido de calcio
(Dycal).
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4.4. Unidades de analisis estadisticos

Medicion en milimetros de formacion de dentina remineralizada en denticion primaria y
permanente joven en recubrimiento pulpar indirecto, donde P(alb) es la probabilidad de
que sea uno u otro, p(A) es el TheraCal Lc, p(B) el hidréxido de calcio (Dycal) y N es el

numero de pacientes.

P(A) P (B)
P (AlB)=

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion

e Pacientes con lesiones cariosa profundas que radiograficamente involucre los 3/4 de
dentina.

e Pacientes de 6 a 14 afios.

e Dientes primarios y permanentes jovenes diagnosticados con pulpa normal o pulpitis
reversible.

e Ausencia de reabsorcion patoldgica interna o externa u otras alteraciones patoldgicas.

4.5.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con problemas sistémicos.

e Pacientes con lesiones cariosas poco profundas.

e Paciente cuya pieza este indicada para pulpotomia.

e Piezas primarias y permanentes jovenes diagnosticadas con pulpitis irreversible y/o

necrosis pulpar.
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4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccidon y presentacion de la

informacion

Primero se procedié a someter el proyecto de investigacion a la clinica Dr. René Puig Bentz
para la realizacion de los procedimientos, con el permiso del director de la escuela y del
area de Odontopediatria. Para la recoleccion y presentacion de la informacién obtenida en
esta investigacion se utilizaron varias herramientas: una ficha con todos los datos generales
del paciente, ver Anexo 2. Segun criterio de seleccion se fueron clasificando los pacientes
para el estudio. Se procedio hacer el llenado de ficha, colocar el material seleccionado,
tomar radiografia control a los 28 dias y luego a las seis semanas; y asi proceder a la
comparacion de ambos materiales de RPI.

4.6.1. Seleccion de la poblacion

La poblacion seleccionada para esta investigacion fueron los nifios que asistieron al area de
Odontopediatria de la clinica Dr. René Puig Bentz. Los cudles fueron evaluados de acuerdo
a los criterios de inclusién de dicho trabajo, se utilizaron dos materiales, TheraCal Lc y
Dycal, registrandose 10 casos con cada material.

4.6.2. Protocolo clinico

El protocolo clinico a seguir una vez seleccionado el paciente fue el siguiente:

e Informar al padre/tutor respecto al estudio que su hijo/a sera sometido y proceder a
firmar el consentimiento informado y el asentimiento por parte del paciente.(Ver Anexo
3y4)

e Evaluacion clinica y radiografica del 6rgano dentario en el que estuvo indicado el
recubrimiento pulpar indirecto de acuerdo a los criterios de inclusion. (Ver Anexo 2)

e Anestesia del area a trabajar.
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e Eliminacion del tejido carioso dejando un pequefio remanente a nivel del piso de la
cavidad.

e Desinfeccion del area y colocacion del material de recubrimiento pulpar indirecto,
TheraCal Lc o Dycal.

e Colocacion del material de obturacion.

e Toma de radiografia una vez obturada la pieza afectada.

e A los 28 dias de realizado el RPI se realiz6 una cita control, donde se evaluo
radiograficamente si hubo presencia de formacion de dentina y si se presentaron signos
y/o sintomatologia clinica.

e A las 6 semanas de realizado el RPI se realizo otra cita control, de igual forma se tomo
una radiografia, se evalud si hubo mayor formacion de dentina y presencia de algun
signo y/o sintomatologia clinica con cada uno de los materiales.

4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

Para el andlisis de datos se utiliz6 estadistica descriptiva, valores absolutos de frecuencia y
porcentajes de resultados de cada variable. Para la elaboracion del texto de la investigacion,
se utilizé el procesamiento el programa Microsoft Office Word 2010 y Microsoft Exel
2010.
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4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

e Los padres y/o tutores de los nifios o jovenes firmaron un consentimiento informado,
aceptando formar parte del estudio (Ver Anexo 3).

e Los datos personales y resultados obtenidos durante el estudio fueron manejados de
manera confidencial.

e Todos los padres y/o tutores tuvieron el derecho de abandonar en cualquier momento
dicha investigacion.

e Los resultados obtenidos en el estudio estuvieron a disposicion de los participantes que

formaron parte del presente estudio.
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CAPITULO 5. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

5.1. Resultados del estudio

Se realiz6 un estudio con una muestra de 20 casos registrandose 10 casos con TherCal Lc y

los otros 10 casos con Dycal la cual asistieron al area de Odontopediatria de la clinica Dr.

René Puig Bentz.

Tabla 1. Distribucion de la poblacién segin material, género y edad

EDAD DE LOS PACIENTES (ANOS) TOTAL
MATERIAL{ Genero 6 afos 7 afos 8 afios 9 afos 11 afos 14 afios | GENERAL
Femenino 1 (5%) 1 (5%) 2 (10%) 1 (5%) 5 (25%)
Dycal Masculino | 2 (10%) | 2 (10%) 1 (5%) 5 (25%)
Total 2(10%) | 3(15%) | 1(5%) | 2(10%) | 1(5%) | 1(5%) | 10 (50%)
Femenino | 1 (5%) 2 (10%) 1 (5%) 4 (20%)
TheraCal LC] Masculino 1 (5%) 5 (25%) 6( 30%)
Total 1 (5%) 1 (5%) 7 (35%0) 1 (5%0) 10 (50%0)
Total general 3(15%) | 4(20%) | 8(40%) | 2(10%) | 2 (10%) 1(5%) | 20 (100%)

La Tabla 1 hace referencia a la distribucion general de la poblacion, material colocado y

edad correspondiente en cada grupo, donde el primer grupo correspondié a la muestra con
material Dycal, mostrando un total de 10 pacientes, 5 femeninos y 5 masculinos. Para la

muestra con TheraCal Lc, la distribucion fue de 4 femeninos y 6 masculinos, para un total

de 20 casos.

Tabla 2. Grado de neo formacién de tejido mineralizado en RPI, segln edad, utilizando

Dycal
Sexo/Edad RENENIG Total/ Fem Rl inig Total/ Mas
7 afios 8 afios 9 afios 11 afios 6 afios 7 afios 14 afios
Tasa
promedio
de neo- 250 mm | 2.00 mm 1.9 mm 210mm | 280mm | 2.25mm 2.15mm 2.60mm | 2.28 mm
formacion | (177.78%) | (100%) (95.83%) | (90.91%) |(112.07%)| (104.17%) | (98.33%) | (85.71%) | (98.14%)
0d - 6sem
(%)
Total Gral 2.18mm (105.11%)
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La Tabla 2 hace referencia a la capacidad de neo formacion que posee el Dycal, segin la
edad. Los valores expresados corresponden a la tasa promedio de formacion, partiendo del
remanente dentinario del dia de inicio de tratamiento al control de las 6 semanas. Los
resultados muestran que a menor edad en ambos sexos (6-7 afios) hubo mayor capacidad de
neo formacion de dentina; siendo el género femenino el de mayor porcentaje 177.78%;
mientras que, el de mayor edad presentd menor porcentaje en ambos sexos por igual,
siendo el genero femenino el de mayor porcentaje 90.91%. Lo que evidencia que el Dycal
posee la capacidad de producir y/o estimular la neo formacion de tejido mineralizado
debido a la alcalinidad del mismo(38). Respondiendo en pacientes jévenes con una pulpa
en estado reversible y no presencia de exposicion pulpar visible (15); lo que no se ha
esclarecido es el papel que este material juega en relacion al género y la mayor o menor

capacidad de neo formacién de dentina.

Tabla 3. Grado de neo formacién de tejido mineralizado en RPI, segin edad, utilizando
TheraCal Lc

Sexo/Edad — 2 me~n|no — Total/ Fem ~M S T3 — Total/ Mas
6 anos 8 anos 11 arios 7 anos 8anos
Tasa
promedio

de neo- 240mm | 245mm | 220mm | 2.38mm | 1.80mm | 252 mm | 2.40 mm
formacion | (118.18%) | (103.33%) | (37.5%) | (90.59%o) (50%) (108.7%) |(100.31%)
0d - 6sem

(%)
Total Gral 2.39 mm (96.78%b)

La Tabla 3 hace referencia a la capacidad de neo formacion que posee el TheraCal Lc,
segun la edad. Los valores expresados corresponden a la tasa promedio de formacion,
partiendo del remanente dentinario del dia de inicio de tratamiento al control de las 6
semanas. Los resultados muestran que a menor edad en el sexo femenino (6 afios) hubo
mayor capacidad de neo formacién de dentina 118.18% (1/20); mientras que, en el género
masculino el de menor edad (7 afios) presenté menor capacidad de neo formacion 50%

(1/20). No siendo asi, para la mayor edad 11 afios (37.5%) (1/20) en el género femenino, y
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en el masculino ocho afios (108.7%) (5/20), lo que se puede asociar al hecho de que solo se
presentd un caso de siete afios en el género masculino y en el renglén de ocho afios cinco
casos; lo que sugiere que la adicion de resinas a los materiales, como el TheraCal Lc reduce
la liberacion de CaOH, en consecuencia se presenta una menor estimulacion a la neo

formacion dentina (9).

Tabla 4. Capacidad de induccién a la neo formacion de tejido mineralizado en RPI, segun

material
Remanente ., Tasa promedio ., Tasa promedio | Tasa promedio
. Formacion Formacion
MATERIAL/| promedio de ) de neo- . de neo- de neo-
GENERO | dentina inicial pI’OITledIO de 28 formacion 0d - promedio de 6 formacion 28d- | formacién 0d -
(mm) dias (mm) 28d(96) |6 (MM 6eem©6) | 6sem ()
Femenino 1.00 1.50 49.65% 2.08 42.39% 112.07%
Masculino 1.16 1.78 55.38% 2.28 28.30% 98.14%
Dycal 1.08 1.64 52.51% 2.18 35.35% 105.11%
Femenino 1.30 1.98 57.31% 2.38 20.65% 90.59%
Masculino 1.25 1.68 33.91% 2.40 46.31% 95.36%
TheraCal Ic 1.27 1.80 43.27% 2.39 36.05% 93.45%

La Tabla 4 hace referencia a la capacidad de neo formacion de ambos materiales segun el
género, los porcentajes expresados corresponden a un periodo distinto especificado al inicio
de la columna. La tasa promedio final corresponde al remanente dentinario del dia del
inicio del tratamiento y el dltimo control realizado a las seis semanas. Con el Dycal, en el
primer control el género masculino presentd una mayor neo formacién de dentina (55.38%)
en relacion al femenino (49.65%). Con el TheraCal Lc, en el primer control el género
masculino presentd una menor neo formacion de dentina (33.91%) en relacion al femenino
(57.31%). Desde el dia de inicio al control de los 28 dias el Dycal mostr6 una mayor
capacidad de neo formacion (52.51%), en comparacion con el TheraCal Lc (43.27). En el
segundo control con el Dycal, el género femenino presentd mayor neo formacién de dentina
(42.39%) a diferencia del masculino (28.30%). Con el TheraCal Lc en el segundo control el
género femenino presentd menor neo formacién de dentina (20.65%) a diferencia del
masculino (46.31%). En el segundo control (dia 28 a las seis semanas) el Dycal mostro una
menor capacidad de neo formacion (35.35%), en comparacion con el TheraCal Lc
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(36.05%). Del dia de inicio a las seis semanas el resultado del comportamiento de ambos
materiales arrojo que el Dycal estimulé una mayor liberacion de hidroxido de calcio en el
género femenino (112.07%) a diferencia del masculino (98.14%); indicativo del alto nivel
de proteccion pulpar y estimulacion en la formacioén de dentina secundaria y tejido de

reparacion que posee este material (42).

Sintomatologia pos tratamiento con Dycal

La sintomatologia clinica pos tratamiento, no presentd signos y sintomas con el material
Dycal luego de finalizado y realizado los controles correspondientes para ambos géneros,

tanto en el absceso, fistula, edema, movilidad, dolor espontaneo y provocado.

Sintomatologia pos tratamiento con TheraCal Lc

La sintomatologia clinica pos no presentd signos y sintomas con el material TheraCal Lc
luego de finalizado y realizado los controles correspondientes para ambos géneros, tanto en

el absceso, fistula, edema, movilidad, dolor espontaneo y provocado.

Tabla 5. Neo formacion de dentina segin material y género en dientes primarios

Remanente Formacién | Tasa promedio Formacién Tasa promedio Tasa promedio
MATERIAL/ | promedio de I - - . de neo-
... | promedio de |de neo-formacién| promedio de 6 |de neo-formacion .
GENERO dentina inicial ; o o formacién 0d -
(mm) 28 dias (mm)| 0d-28d (%) | semanas (mm) | 28d-6sem (%0) Gsem (%)
Femenino 1.00 1.50 50.00% 2.00 33.00% 100.00%
Masculino 1.10 1.80 62.00% 2.20 24.00% 100.00%
Dycal 1.05 1.65 56.00% 2.10 28.50% 100.00%
Femenino 1.20 2.00 68.00% 2.40 24.20% 100.00%
Masculino 0.80 1.00 25.00% 2.00 100.00% 150.00%
TheraCal Ic 1.00 1.50 46.50% 2.20 62.10% 125.00%

La Tabla 5 corresponde a la tasa de neo formacion de ambos materiales en la denticion
primaria. Dentro del primer control el material Dycal mostr6 una mayor capacidad de neo
formacion (56%), en comparacion con el TheraCal Lc (46.50%), mientras que en el

segundo control el TheraCal Lc presenté una mayor tasa de neo formacion (62.10%) en
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comparacion con el Dycal (28.50%). La tasa promedio final correspondié al remanente
dentinario del dia de inicio del tratamiento y el ultimo control realizado, expresé que el
TheraCal Lc (125%) posee mayor capacidad de neo formacion en la denticion primaria en
comparacion con el Dycal. (100%). Esto podria relacionarse con la propiedad de bio —
actividad que presenta el TheraCal Lc, que no es mas que la capacidad de producir una
respuesta bioldgica en la interface diente/restauracion, provocando de esta forma una union
entre el material y el tejido dental (38,44), presente en los dientes jovenes por su estado de
reversibilidad y no presencia de exposicién pulpar visible, debido a la permanencia de este
en la cavidad que permite la reparacion a largo plazo, en comparacion al Dycal que tiene la
propiedad de ser hidrosoluble y por ende menor tiempo de duracion en la cavidad (15).

Tabla 6. Formacion de dentina segin material y género en dientes permanentes

Remanente Formacion | Tasa promedio Formacion Tasa promedio Tasa promedio
MATERIAL/ | promedio de . - . . de neo-
... .| promedio de |de neo-formacion| promedio de 6 |de neo-formacion .
GENERO dentina inicial 28 dias (mm)| 0d-28d (%) | semanas (mm) | 28d-6sem (%0) formacion 0d -
(mm) 6sem (%)
Femenino 1.00 1.50 50.00% 2.10 44.50% 110.00%
Masculino 1.40 1.80 28.57% 2.60 44.44% 85.71%
Dycal 1.20 1.65 39.29% 2.35 44.47% 104.00%
Femenino 1.60 2.00 25.00% 2.20 10.00% 37.50%
Masculino 1.34 1.82 36.00% 2.50 36.00% 86.57%
TheraCal Ic 1.47 1.91 30.50% 2.35 23.00% 61.00%

La Tabla 6 corresponde a la tasa de neo formacion de ambos materiales en la denticion
permanente. Dentro del primer control el material Dycal mostré una mayor capacidad de
neo formacion (39.29%), en comparacién con el TheraCal Lc (30.50%), mientras que en el
segundo control el TheraCal Lc presentdé una menor tasa de neo formacion (23.00%) en
comparacion con el Dycal (44.47%). La tasa promedio final correspondi6é al remanente
dentinario del dia de inicio del tratamiento y el dltimo control realizado, expresd que el
Dycal (104%) posee mayor capacidad de neo formacién en la denticion primaria en
comparacion con el TheraCal Lc. (61%). Lo que indica que el Dycal posee mayor efecto
remineralizante en la denticion permanente que en la primaria. Lo que indica que las

lesiones en dientes permanentes jovenes responden mejor a este material, ya que el Dycal
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tiene una mayor liberacién de hidréxido de calcio y estimulan una rapida neo formacion de

dentina segun la etapa de maduracion del diente (11,16).

5.2. Discusion

El resultado del estudio estuvo orientado a comparar la capacidad de TheraCal Lc y el
hidroxido de calcio (Dycal), de inducir neo formacion de tejido mineralizado en lesiones
cariosas profundas en dientes deciduos y permanentes jovenes en nifios con edades de 6 a
14 afios, con el objetivo de identificar el grado de neo formacion de ambos materiales segun
edad, material, tipo de denticion, y signos y sintomas pos tratamiento; para asi compararlos

con otros autores.

En cuanto a la identificacion del grado de neo formacién de tejido mineralizado en RPI
tratados radiograficamente con TheraCal Lc y el hidroxido de calcio (Dycal), segin edad;
el Dycal presenté mayor capacidad de neo formacion en los nifios de menor edad en ambos
sexos, femenino 177.78% (7afos), y masculino 104.17% (6 afios), lo que es similar al
estudio de Elizondo y Guillermo (6) en el cual concluyeron que los nifios de menor edad
(4-7 afios) tratados con hidrdéxido de calcio y Vitremer® como material para terapia pulpar
indirecta sobre tejido dentario en caries profundas en dientes temporarios, mostraron un
aumento en el espesor de tejido dentinario en las evaluaciones pos tratamiento, y que el
efecto de tejido mineralizado estuvo asociado con el material de recubrimiento.
Coincidiendo de igual forma con otro estudio realizado por los mismos autores (7), en el
cual concluyeron que el Hidréxido de calcio, asi como, el Fluoroplat utilizados como base
en nifios de cinco a siete afios estimulan la remineralizacién de tejido dentinario al producir
aumento de la densidad, asi como del espesor del mismo, siendo la capacidad de neo
formacion mayor; es decir induce la formacion de dentina secundaria y tejido de
reparacion, gran protector pulpar y compatible con materiales restauradores estéticos, no

interfiriendo en los mismos, como en el estudio mencionado anteriormente (Vitremer®).
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Esta investigacién no contempl6 el Vitremer® ni el Fluoroplat (fluoruro de diamino de
plata) dentro de sus lineamientos.

En cuanto a la capacidad de induccién a la neo formacion de tejido mineralizado en RPI
con TheraCal Lc y el Hidroxido de calcio (Dycal), el Dycal obtuvo mayor porcentaje de
neo formacion (105.11%) en comparacion con el TheraCal Lc 96.78%. Siendo el Dycal un
material que induce a la formacion de dentina secundaria y tejido de reparacién con alto
nivel de proteccion pulpar, liberando mayor cantidad de hidroxido de calcio (42), a
diferencia del TheraCal Lc, que al poseer un alto contenido de resina reduce la liberacién
de hidroxido de calcio, quedando relacion con el estudio de Camilleri (9) en el cual
cualquier material utilizado para el tratamiento de dientes con caries profundas debe
producir hidroxido de calcio para inducir la formacidén de puente dentinario, ya que la
adicion de resina a los materiales, como el TheraCal Lc reduce la liberacion de hidroxido
de calcio, y en consecuencia este posee menor capacidad de induccion a la remineralizacién

de dentina.

En cuanto a la sintomatologia de los pacientes luego de realizado el RPI con hidréxido de
calcio (Dycal) y el TheraCal Lc con ambos materiales, el total de la muestra expresé no
haber sufrido de ningun dolor o molestia y clinicamente no se observé ningln signo que
indicara el fracaso del tratamiento al primer control (dia 1 al dia 28) y luego al segundo
control (6 semanas posterior al primer control), coincidiendo asi con el estudio de Lahoud
(8) donde luego de 90 dias de realizado su tratamiento revel6 ausencia de dolor, percusion
negativa, encia que rodea el apice normal, lamina dura y periodonto normales, ausencia de
reaccion periapical y formacién de dentina reparadora en el 83% de los casos tratados; al
igual que con el estudio de Torres et al (10) en el cual sus resultados arrojaron que de los
casos a los que se les dio seguimiento, todos fueron asintomaticos y sin signos clinicos o
radiograficos durante las revisiones a los 7, 30 y 90 dias; para el estudio en cuestién no se
tomo en consideracion los 90 dias que se manejaron en los dos estudios tomados de

referencia.
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En cuanto a la capacidad de neo formacién en RPI con TheraCal Lc y el hidroxido de
calcio (Dycal) en dientes primarios, en el primer control el Dycal (56%) tuvo mayor
capacidad de neo formacion, mientras que, en el segundo control el TheraCal Lc (62.10%)
presento la mayor capacidad de neo formacion; lo que coincide con Torres et al (10) en el
que con el recubrimiento pulpar indirecto en dientes primarios los resultados fueron
favorecedores para el uso de esta terapia basada en hidroxido de calcio, mostrando que a
pesar que durante afos se ha contraindicado el recubrimiento pulpar en denticion primaria,
si es posible la realizacion del mismo con éxito, y que por lo facil del procedimiento y méas
aun la disminucion de los tiempos de sillon seria una opcion terapéutica excelente;
relaciondndose a su vez con el estudio de Dean (11) en el cual se realizaron recubrimientos
pulpares en dientes primarios y permanentes, después de seis meses sometidos a evaluacion
determinando éxito clinico en un 94.1% de los casos estudiados, lo que es indicativo de que
el hidroxido de calcio como material de base fue exitoso. En el estudio en cuestion no se
consideraron los 6 meses del estudio anterior, sin embargo, el efecto positivo del Dycal

estuvo presente.

En cuanto a la capacidad de neo formacién en RPI con TheraCal Lc y el hidroxido de
calcio (Dycal) en denticion permanente, en el primer control el Dycal (39.29%) tuvo mayor
capacidad de neo formacidn, al igual que en el segundo control (44.47%); lo que coincide
con Camilleri (9) en que la adicion de resina a los materiales como el TheraCal Lc, reduce
la liberacion de hidroxido de calcio, haciendo estos materiales potencialmente inadecuados
para ser usados en el tratamiento de dientes permanentes jovenes; afirmando asi la
capacidad que tiene el Dycal de liberar mayor hidréxido de calcio, por tanto, su eficacia en

la remineralizacion de los tejidos dentales.
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5.3. Conclusiones

Luego de realizado este experimento y compararlos con estudios anteriores se listan las

siguientes conclusiones:

e EI material Dycal posee mayor capacidad de neo formacion de tejido mineralizado en
RPI, en pacientes de menor edad en ambos generos. Género femenino en rango de edad
de 7 afios, y en el género masculino en rango de edad de 6 afios.

e EI material TheraCal Lc posee mayor capacidad de neo formacion de tejido
mineralizado en RPI, en pacientes femeninos de menor edad en rango de 6 afos, y en
pacientes masculinos en rango de 8 afos.

e El material Dycal posee una mayor induccion de neo formacion de tejido mineralizado
en RPI en comparacion con el TheraCal Lc.

¢ No hubo presencia de sintomatologia clinica luego de realizado el ultimo control con
ambos materiales.

e EI material TheraCal Lc posee una mayor capacidad de neo formacion de tejido
mineralizado en los dientes primarios.

e EIl material Dycal posee una mayor capacidad de neo formacién de tejido mineralizado

en los dientes permanentes.

Con los resultados obtenidos en este trabajo experimental, es posible confirmar la hipdtesis
nula en la que el TheraCal Lc no posee mayor capacidad de inducir neo formacién de tejido
mineralizado en lesiones cariosas profundas en dientes deciduos y permanentes jovenes en

nifios con edades de 6 a 14 afios en comparacién al hidroxido de calcio (Dycal).
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5.4. Recomendaciones

e Realizar estudios sobre este tema con mayor longitud de tiempo (90 dias) y una
poblacién mas amplia.

e Que este estudio se tome como referencia para realizar otras investigaciones, que
incluyan distintos materiales para la realizacion de RPI.

e En presencia de lesiones cariosas en dientes primarios, donde este indicado RPI utilizar
el material TheraCal Lc.

e Colocar hidroxido de calcio (Dycal) en lesiones de caries profundas en dientes

permanentes.
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Anexos
Anexo 1. Carta de permiso para trabajar en el area de odontopediatria

Claudio Pineda 12-1402
Samanta Castro 11-1217

Agosto 3 del 2016

Dra. Francis Gonzélez

Coordinadora Odontopediatria

Dra. Maria Del Carmen Sanchez
Asesora Tesis
Area Odontopediatria de la UNPHU

Distinguidas Doctoras.

Luego de un cordial saludo, le pedimos que con su permiso nos permita trabajar con los
pacientes del area de Odontopediatria con motivo a nuestra tesis que consiste de un estudio
comparativo sobre la capacidad del TheraCal Lc y el hidroxido de calcio (Dycal), de
inducir neo formacion del tejido mineralizado en lesiones cariosas profundas en dientes

primarios y permanentes jovenes, en edades comprendidas entre 6 a 14 afos.

Por este motivo necesitaremos seleccionar aleatoriamente los pacientes que se le colocara el
material TheraCal Lc y el hidroxido de calcio (Dycal), para asi poder realizar el estudio.
Posterior a la colocacion del material inductor se colocara material definitivo, hasta llegar a
la segunda etapa, 28 dias y realizar el control radiografico. En una tercera etapa a las 6
semanas realizar Gltimo control radiogréafico.

Agradecemos de antemano su rapida respuesta y nos despedimos atentamente.

Claudio F. Pineda Samanta Castro
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Odontologia

Capacidad de neo formacion del tejido mineralizado en lesiones cariosas profundas en dientes deciduos
y permanentes jovenes, utilizando TheraCal LC y el hidroxido de calcio (Dycal), en el area de

Odontopediatria de la clinica Dr. René Puig Bentz durante el periodo de mayo — diciembre del 2017.

Nombre Paciente: Edad: Sexo:

Nombre padre/tutor: Teléfono:

NUmero de pieza Dentaria: . ¢Padece alguna condicién sistémica? Si No

Anamnesis

Diagndstico Pulpar Si No

Pulpitis reversible

Pulpa sana

Seleccion de material de recubrimiento Si

No

Hidroxido de calcio autofraguable. (Dycal)

Silicato de calcio modificado con resina. (TheraCal Lc)

Estudio radiogréfico de aleta de mordida dia del tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto.

Diente Dia del tratamiento
Fecha / /
Presenta <1mm >1mm

Distancia lineal (mm) desde el piso cavitario (pc) al

techo de la cdmara pulpar (tcp).
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Evaluacion clinica luego del tratamiento.

Diente 28 dias 6 semanas
Fecha [ I
Presenta Si No Si No
Dolor espontaneo
Dolor provocado
Absceso, fistula, edema o movilidad.
Estudio radiogréfico de aleta de mordida luego del tratamiento.
Diente 28 dias. 6 semanas
Fecha / / /
Presenta Si No Si No
<lmm >1lmm <Imm >1mm

Presencia de neo
formacion de dentina
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Anexo 3. Consentimiento informado para recoleccién de datos

ID. Paciente
Fecha
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Consentimiento informado de Odontopediatria
Yo mayor de edad, cédula de identidad
No , me identifico como padre o tutor responsable del nifio/
nifia/ paciente menor de edad, y autorizo al
estudiante encargado con supervision de los

odontoélogos/ odontdlogas de esta institucion, para la realizacion de los procedimientos
necesarios para mejorar la salud bucal del nifio/ nifia/ paciente.

Comprendo y acepto que el nifio/ nifia/ paciente esta siendo objeto de una investigacion por
parte de los estudiantes y la universidad, y durante el/ los procedimientos pueden aparecer
circunstancias impredecibles o inesperadas, que puedan requerir una extension del/ los
procedimientos originales o la realizacién de otros procedimientos que no hayan sido los
pautados al momento del diagnostico.

Al firmar este documento acepto que lo he leido, me lo han explicado y que he entendido
su contenido. Se me ha permitido formular preguntas y que las mismas han sido
respondidas satisfactoriamente con un lenguaje claro y llano y expresados por los
odontologos. Por tanto, doy mi consentimiento y aprobacion para la realizacion de los
procedimientos explicados y firmo a continuacion.

Firma del paciente

Firma del estudiante a cargo

Firma de la odontdloga/o del area
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Anexo 4. Asentimiento informado para recoleccion de datos.

ID. Paciente
Fecha
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Asentimiento informado de Odontopediatria
Mi nombre es , Soy menor de edad, he

venido con mis padres a la escuela de odontologia de la UNPHU, los estudiantes

y desean

que sea parte de una investigacion que estan realizando con motivo de su trabajo de grado,
en la cual se me colocara un material y me deben realizar controles radiograficos hoy, a los

28 dias y en 6 semanas.

e He leido lo anterior, 0 me han leido, y he entendido toda la informacion.

e Cuando no entendi algo, pude preguntar, y me han contestado todas mis preguntas.

e Estoy consciente de que puedo decidir no participar, y nada malo ocurrira por ello.

e Sitengo alguna duda en cualquier momento del proceso, puedo pedir que paren por
un momento y luego culminar el procedimiento.

e Una vez que decida aceptar estar en la investigacion seré valiente y la terminare.

e Si acepto participar en la investigacion debo firmar este papel, y le entregaran una

copia a mis padres, por si tengo alguna duda después.

Firma del paciente

Firma del estudiante a cargo

Firma del doctor del area
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Anexo 5. Casos clinicos.

Caso |

Paciente: Masculino
Edad: 14 anos

Denticion: Permanente
Material utilizado: Dycal.

Rx Primer control Rx Segundo control

Paciente masculino, denticién permanente y material utilizado Dycal. La Rx inicial muestra
el estado inicial como se recibi6 el paciente. Donde se pudo observar una radiolucidez
cercana al complejo dentino pulpar, especificamente al cuerno pulpar distal. Una vez
realizada la técnica de RPI se procedié a tomar la Rx post tratamiento con el material ya
mencionado. Posterior a los 28 dias de realizado el RPI se tomé la Rx correspondiente al
primer control, donde se observa radiopacidad, lo que indica la presencia de neo formacion
de tejido mineralizado. Luego de este control, especificamente a las 6 semanas se realiz6 el

segundo control radiogréafico, donde se vio que la radiopacidad permanece.
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Caso Il

Paciente: Femenino
Edad: 7 anos

Denticion: Primaria Y &
Material utilizado: Dycal. Rx Inicial Rx Post tratamiento

Rx Primer control Rx Segundo control

Paciente femenino, denticién primaria y material utilizado Dycal. La Rx inicial muestra el
estado inicial como se recibi6 el paciente. Donde se pudo observar una radiolucidez cercana
al complejo dentino pulpar. Una vez realizada la técnica de RPI se procedié a tomar la Rx
post tratamiento con el material ya mencionado. Posterior a los 28 dias de realizado el RPI
se tomd la Rx correspondiente al primer control, donde se observa radiopacidad, lo que
indica la presencia de neo formacién de tejido mineralizado. Luego de este control,
especificamente a las 6 semanas se realizd el segundo control radiografico, donde se

observo que la radiopacidad permanece.
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Caso Il

Paciente: Femenino
Edad: 7 afios.

Denticion: Primaria. o Inicial Rx Post tratamiento
Material utilizado: TheraCal Lc

Rx Segundo control

Rx Primer control

Paciente femenino, denticién primaria y material utilizado TheraCal Lc. La Rx inicial
muestra el estado inicial como se recibié el paciente. Donde se pudo observar una
radiolucidez cercana al complejo dentino pulpar. Una vez realizada la técnica de RPI se
procedié a tomar la Rx post tratamiento con el material ya mencionado. Posterior a los 28
dias de realizado el RPI se tom6 la Rx correspondiente al primer control, donde se observa
radiopacidad, lo que indica la presencia de neo formacion de tejido mineralizado. Luego de
este control, especificamente a las 6 semanas se realizd el segundo control radiogréafico,

donde se pudo constatar que la radiopacidad permanece.
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Caso IV

Paciente: Masculino.
Edad: 8 afios. e P
Denticion: Permanente Rx Inicial
Material utilizado: TheraCal Lc

O

Rx Post tratamiento

Rx Segundo control

Rx Primer control

Paciente masculino, denticion permanente y material utilizado TheraCal Lc. La Rx inicial
muestra el estado inicial como se recibid el paciente. Donde se pudo observar una
radiolucidez cercana al complejo dentino pulpar. Una vez realizada la técnica de RPI se
procedid a tomar la Rx post tratamiento con el material ya mencionado. Pasado los 28 dias
de realizado el RPI se tom6 la Rx correspondiente al primer control, donde se observa
radiopacidad, lo que indica la presencia de neo formacién de tejido mineralizado. Luego de
este control, a las 6 semanas se realizd el segundo control radiografico, donde se pudo ver

que la radiopacidad permanece.
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Glosario

Alveolo: son agujeros que se localizan en el maxilar superior o inferior en los cuales se

alojan los dientes fijados a través del ligamento periodontal (20).

e Odontoblastos: célula a cuya actividad secretoria se debe la formacion del marfil de los
dientes (27).

e Fibroblastos: células que producen las fibras de colagena de la pulpa (28).

e Erosion dental: ocurre cuando el esmalte se desgasta o se reduce por la accion de acidos
(24).

78



