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1. RESUMEN

Objetivo:

Determinar el conocimiento y el protocolo clinico llevado a cabo por de los

odontdlogos espafioles en el tratamiento de revascularizacion pulpar.

Material vy método:

En este estudio transversal descriptivo observacional se solicité a 160 odontdlogos
espafioles que respondieran a una encuesta, validada previamente en otras
investigaciones publicadas y difundida por correo electrénico, sobre el protocolo
seguido en el proceso terapéutico de revascularizacion pulpar (1). Los datos fueron

analizados mediante el uso de estadisticas descriptivas.
Resultados:

120odontélogos generales (75%) respondieron a la encuesta satisfactoriamente y
fueron incluidos en este estudio. La revascularizacion pulpar es llevada a cabo por el
25,84% de la poblacion encuestada, optando por la apicoformacién mediante MTA el
33,33% y el 29,17% a través del uso de hidréxido de calcio. El 15% de los encuestados
realizan la revascularizacion en dos visitas, usando el 11,67% como irrigacion
Hipoclorito Sédico 1,5-3%+EDTA 17%. En cuanto a la medicacion intraconducto, la
mas empleada es el hidréxido de calcio en un 20%. El 17,5% no utiliza andamiaje y el
14,17% emplea matriz de coldgeno en contacto con el coagulo formado. Con respecto al
sellado coronal, el 18,33% emplea Biodentine en comparacion con el 11,67% que

emplea MTA.
Conclusion:

La revascularizacion pulpar constituye un procedimiento clinico muy util para tratar
dientes inmaduros necrosados que atn no han culminado el desarrollo radicular. Sin
embargo, la falta de conocimientos teodricos y practicos condiciona en gran medida su
aplicacion en la practica clinica diaria. Un gran porcentaje de dentistas espafioles no
llevan a cabo esta técnica terapéutica tan beneficiosa, por tanto, es necesario una mayor

concienciacion y formacion de los profesionales.
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2. ABSTRACT

Objective:

Determine the knowledge and clinical protocol carried out by Spanish dentists in th

e treatment of pulpar revascularization.

Material and method:

In this observational descriptive cross-cutting study, 160 Spanish dentists were asked to
respond to a survey, previously validated in other research published and disseminated
by e-mail, on the protocol followed in the therapeutic process of pulp revascularization

(1). The data was analyzed using descriptive statistics.
Results:

120 general dentists (75%) responded to the survey satisfactorily and were included
in this study. Pulpar revascularization is carried out by 25.84% of the population
surveyed, opting for MTA apication of 33.33% and 29.17% through the use of calcium
hydroxide.

15% of respondents perform revascularization in two visits, using 11.67% as
sodium hypochlorite irrigation 1.5-3%+EDTA 17%. As for intraconductive medication,
the most commonly used is calcium hydroxide by 20%. 17.5% do not use scaffolding
and 14.17% use collagen matrix in contact with the formed clot. With regard to coronal

sealing, 18.33% use Biodentine compared to 11.67% used by MTA.
Conclusion:

Pulpar revascularization is a very useful clinical procedure for treating necrotized
immature teeth that have not yet to completed root development. However, the lack of
theoretical and practical knowledge greatly conditions its application in daily clinical
practice. A large percentage of Spanish dentists do not carry out this therapeutic
technique so beneficial therefore, greater awareness and training of professionals is

ncecessary.
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3.- INTRODUCCION

La endodoncia es una rama de la odontologia encargada del estudio estructural,
morfolédgico, fisioldgico y patoldgico de los tejidos presentes en la cdmara pulpar y
sistema de conductos. Los conocimientos son aplicados de forma ordenada,
consiguiendo de esta forma prevenir y tratar aquellas patologias que puedan aparecer en
las estructuras anteriormente nombradas (2). En la mayoria de ocasiones, las lesiones
traumadticas o procesos cariosos son los responsables de la afectacion pulpar, dando
lugar en dientes jovenes a raices cortas y de paredes finas, debido a la detenciéon del

desarrollo radicular fisiolégico (3).

La falta de desarrollo radicular provoca que el foramen apical presente un tamafo
mayor al que tiene un diente adulto sano, donde la raiz se ha formado completamente.
En estos casos, existe un elevado riesgo de extrusion del material endoddncico durante
el procedimiento de tratamiento de conductos(4). Con el objetivo de evitar la
extravasacion de material, la endodoncia cuenta con procedimientos terapéuticos que
utilizan hidroxido de calcio para conseguir la desinfeccion de la zona y favorecer el
cierre fisioldgico del apice. Otra alternativa también muy utilizada actualmente es la
formacion de un tapon apical de MTA que contenga al material de obturacidon dentro del

conducto (5), (6), (7).

Es importante destacar que la endodoncia no se limita inicamente a la eliminacion de
los tejidos afectados del sistema de conductos, sino que también se encuadra dentro de
ella la realizacion de diagnostico diferenciales con otro tipo de patologias que se pueden

dar a nivel dental en los seres humanos (2).

En los ultimos afios se ha podido observar un aumento considerable en el éxito de los
tratamientos de conducto, debido fundamentalmente a la experiencia clinica y los
avances acontecidos en el mundo de los materiales empleados. Sin embargo, el elevado
porcentaje de éxito en esta técnica no deja de lado las consecuencias irreversibles que
sufre el diente, entre las cuales podemos destacar; Mayor sensibilidad de la estructura
dental frente a fuerzas axiales o excéntricas y ausencia de desarrollo radicular en

aquellos pacientes jovenes que no han finalizado este proceso de forma completa (8).

Debido a esto, los investigadores en endodoncia no cesan en el empefo de buscar

diferentes alternativas que puedan resolver la patologia que el paciente sufre a nivel



pulpar y mantener su vitalidad, debido a la gran importancia que ésta tiene en el
correcto mantenimiento de la estructura dental a largo plazo. Con todo esto, los ultimos
estudios elaborados abordando esta temdtica han encontrado la presencia de células
madre en la papila apical, las cuales sobreviven aunque se haya producido una necrosis

en el sistema de conductos o la infeccion haya alcanzado los tejidos perirradiculares (6),

(9), (10).

La regeneracion pulpar se ha considerado desde los inicios de la odontologia algo
bastante dificil de conseguir, especialmente al afrontar dientes que han culminado su
desarrollo radicular. Sin embargo, actualmente debido a los avances y a los estudios
clinicos realizados se ha llegado a una mejor comprension de los procesos inflamatorios
que se llevan a cabo en la pulpa afectada, dando una esperanza a la inclusion de la
revascularizacion pulpar como procedimiento dental de rutina en los gabinetes dentales.
"""Es necesario destacar que el término ’revascularizacién’ no seria el mas correcto,
ya que solo hace referencia a la formacion tejido vascular dentro del diente. Lo mas
adecuado seria llamar al proceso “’revitalizacion’’, puesto que se recupera tejido vivo en
el interior del diente y éste posibilita la formacion de tejido duro en las paredes de los
conductos. Sin embargo, el primer término es el mas extendido entre los profesionales

odontoldgicos (5), (12).
3.1- TEJIDO PULPAR

El tejido pulpar o también denominado pulpa se trata de un tipo de conectivo presente
dentro de la cdmara y el sistema de conductos que conforman el interior del diente. A lo
largo de los afos, debido a procesos lesivos que sufre el diente y como mecanismo de
defensa, el diente reacciona creando sucesivas capas de dentina, las cuales se
superponen unas a otras. Estas capas de dentina producen una disminucion progresiva
del espacio ocupado por la pulpa, disminuyendo ésta como consecuencia directa del

mecanismo fisioldgico de superposicion de dentina (2).

Las células que principalmente podemos encontrar dentro del tejido pulpar son:
Dentinoblastos, fibroblastos, macrofagos, células dentriticas, linfocitos, mastocitos y
células mesenquimatosas. De entre todas ellas podriamos decir que las mas relevantes
dentro del complejo son las células mesenquimatosas, debido a su elevada capacidad de

diferenciacion en otras células esenciales para el mantenimiento de la vitalidad dental

(13).



En cuanto a la vascularizacion es importante recalcar que cada pieza dental cuenta con
arteriolas y vasos linfaticos. La agrupacion de las arteriolas da lugar al plexo
subodontoblastico, el cual es una red capilar de suma importancia para proporcionar el

aporte nutritivo necesario a la pulpa durante toda su vida (2).

También la inervacion juega un papel de elevada importancia dentro de la pulpa,
penetrando hacia el interior del diente a través del foramen apical o los diferentes
conductos accesorios que se pueden encontrar en la porcion radicular. Dentro de la
inervacion se puede localizar fibras mielinicas y amielinicas, estando recubiertas las
primeras con una capa grasa de mielina, la cual permite la transmision de impulsos

nerviosos de manera mas rapida (2).

Con respectos a las funciones de la pulpa, la principal se podria decir que es la
formativa, la cual permite seguir creando dentina durante toda la vida del diente en
boca, siempre y cuando se mantenga sana. También se puede encontrar la funcién
nutritiva, sensitiva y protectora, posibilitando esta Ultima mantener la vitalidad del

complejo pulpar frente a determinadas agresiones externas (14).

3.2- PATOLOGIA PULPAR

3.2.1- PULPITIS REVERSIBLE

Al hablar de pulpitis reversible tenemos que definirla como una situacioén patologica en
la que la pulpa se encuentra inflamada, pudiendo volver al estado de salud si se resuelve
la causa iatrogénica que lo provoca. Dentro de ella podemos distinguir dos

subdivisiones, aquella que presenta sintomatologia o la que se encuentra silente.

En aquellos casos donde la pulpitis reversible se manifiesta con dolor, el agente
detonante puede ser estimulos como el frio, calor o el roce con alimentos. El dolor que

aparece es de corta duracion y tiende a desaparecer cuando es retirado el agente (15).

3.2.2- PULPITIS IRREVERSIBLE

La pulpitis irreversible al igual que la reversible también es sinonimo de inflamacion
pulpar, sin embargo, en este caso el avance de la bacteria ha alcanzado un nivel superior

al anterior. En la mayoria de ocasiones, este tipo de inflamacidon presenta una



sintomatologia patente, la cual se caracteriza por dolor agudo, el cual se mantiene

aunque se retire el estimulo causante (15).

En lo que a pulpitis sintomatica se refiere, se localizan dos formas clinicas; serosa y
purulenta. En aquellas ocasiones que no existe presencia de sintomas, se debe a la
destruccion de las lineas defensivas que componen la pulpa, las cuales no pueden

regenerarse (2).
3.2.3- NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar es debida a la continuacion en el tiempo de una pulpitis irreversible,
produciéndose una destruccion y descomposicion del tejido pulpar que se encuentra en
el interior de sistemas de conductos. El sistema circulatorio y linfatico que se localiza en
el interior de la pulpa es neutralizado, también encontrando destruccion de las fibras

nerviosas responsables de la transmision del dolor (16), (17).

Un dato importante que se debe tener en cuenta a la hora de realizar cualquier
diagnostico endodoncico es que el avance de la infeccion sigue la direccion al apice,

pudiendo encontrar raices del diente que presentan inflamacion y otras no (2).

La presion intrapulpar que se produce como consecuencia de la accion bacteriana da
lugar a un deterioro importante a nivel del sistema arterial y venoso del diente, que
acompafiado a la falta de distension de la pared destinaria evita el drenaje y da lugar a

un proceso isquémico, responsable de la necrosis (18).
3.3- PERIODONTITIS APICAL

Una vez que las bacterias y las sustancias toxicas penetran en el periodonto a través de
los conductos laterales, la furca o el propio foramen apical, la zona del periodonto
reacciona de forma defensiva a través de una inflamacion, la cual tiene como objetivo

evitar el progreso de la infeccion en la medida de lo posible (2).
Dentro de ella podemos localizar 3 grupos:

- Periodontitis apical reversible: Es aquella que se produce bien por una patologia
pulpar o por una instrumentacion excesiva de los conductos. Con el paso del tiempo y

los procesos curativos que el cuerpo lleva a cabo, esta situacion se resuelve por si sola.



- Periodontitis apical irreversible con sintomatologia: El proceso es irreversible,
localizandose dentro de ella la serosa y purulenta, ademds de los procesos de

reagudizacion que se pueden producir en la periodontitis apical cronica.

- Periodontitis apical irreversible sin sintomatologia: En la mayoria de ocasiones este
tipo de periodontitis cuenta con una via de drenaje, la cual libera la presion interna y
evita la aparicion de dolor, es el caso de la supurativa. Dentro de este grupo también

encontramos la granulomatosa, quistica y la osteosclerosis apical (2).
3.4- REVASCULARIZACION PULPAR

Desde los inicios de la endodoncia el tratamiento predilecto para enfrentar las patologias
pulpares irreversible ha sido el tratamiento de conductos. Mediante esta técnica, se
consigue la eliminacion del tejido pulpar afectado, el cual puede constituir un
importante reservorio de bacterias. Uno de los problemas a los hace frente esta técnica
es la incapacidad para continuar el desarrollo radicular tras su realizacion, dando lugar a
unas paredes dentinarias finas que las encontradas en dientes que han alcanzado su

madurez (3),(5), (6).

Por todo ello, ha surgido la técnica de revascularizacion, pudiendo con ella restaurar el
complejo pulpar y permitir de esta forma un adecuado desarrollo radicular. Gracias a las
ventajas que aporta su aplicacion, esta técnica esta siendo planteada en dientes que ha

alcanzado su madurez, en lo que a estado radicular se refiere (19).

Al ser observado de forma histolégica los dientes inmaduros sometidos a la técnica de
revascularizacion, se llega a la conclusion que los tejidos no son iguales a los originales.
S in embargo, son similares y permiten restablecer la funcion de la pulpa de forma
adecuada. En cuanto a los dientes que han culminado el desarrollo radicular, no se

conoce la histologia, pero soluciona adecuadamente la periodontitis apical(20), (21).

Es necesario tener en cuenta que existen diferentes factores que favorecen llegar al éxito
tras la aplicacion de esta técnica; la presencia de células mesenquimales, unamatriz que
permita una adecuada unién y moléculas estimuladoras de los procesos de proliferacion

y diferenciacion celular que son necesarios dentro del complejo (2).



3.4.1 Protocolo revascularizacion pulpar

Lo primero que se debe realizar es un aislamiento absoluto del diente, con el objetivo de
evitar la contaminacion del procedimiento. Posteriormente se lleva a cabo el acceso a la
cavidad y se irriga con solucion de hipoclorito soédico al 1,5-3%, secando
posteriormente con puntas de papel. Por ultimo, el proceso de irrigacion culmina con
EDTA al 17% y se rellena el conducto al completo con hidréxido de calcio, el cual no

produce tinciones al diente.

En una segunda visita y siempre que no haya signos de inflamacion, se procede a irrigar
de nuevo con EDTA al 17% y suero salino estéril. Después, hay que inducir el
sangrado. Posteriormente se coloca una matriz de colageno en contacto con el codgulo y
se recubre con bioceramico. Es aconsejable colocar una fina capa de ionomero de vidrio
superficial para conseguir un mayor sellado. Eliminar los posibles restos que hayan
quedado en las paredes y sellar con composite (22). Debe llevarse a cabo un
seguimiento cada 6 meses los 2 primeros afos y cado ano durante los 5 posteriores, ya

que el diente revascularizado corre riesgo de sufrir procesos inflamatorios. (23).

Por todo lo anteriormente expuesto, dada la importancia de llevar a cabo siempre que
sea posible el tratamiento de revascularizacion pulpar se requiere estudiar el nivel de
conocimientos de los odontologos espafioles sobre este procedimiento terapéutico y el
nivel de frecuencia con el que lo llevan a cabo, que es el tema que nos atafie en este

Trabajo Fin de Master (TFM).

4.- OBJETIVOS

El objetivo general de este TFM es determinar el nivel de conocimientos y el
protocolo clinico llevado a cabo por de los odontdlogos espafioles en el tratamiento de

revascularizacion pulpar en cuanto a los siguientes objetivos especificos:

e Conocer el porcentaje de odontdlogos que ante patologia pulpar irreversible en
dientes permanentes inmaduros realizan revascularizacion pulpar.

e Conocer el porcentaje de odontdlogos que ante patologia pulpar irreversible en
dientes permanentes inmaduros realizan apicoformacion

e Conocer el protocolo clinico llevado a cabo en el caso de los profesionales que

realizan revascularizacion.



e Comparar los resultados btenidos con la evidencia cientifica actual.

5.- MATERIAL Y METODO

En este estudio transversal descriptivo observacional se solicité a 160 odontdlogos
espaioles que respondieran a una encuesta sobre conocimientos y actuacion clinica ante
dientes permanentes inmaduros con patologia pulpar irreversible. El nico criterio para
la participacion en el estudio fue ser odontologo y estar en activo laboralmente en

Espana.

Las preguntas de la encuesta fueron basadas en las formuladas en encuestas
anteriores en Reino Unido(1). El cuestionario (Figura 1-4) fue revisado por
investigadores odontologos y profesores del Postgrado en Endodoncia de la Universidad
de Sevilla para la adecuacion y claridad de las preguntas y fue remitido online. Los
odontologos que participaron en la encuesta lo hicieron de forma an6nima, voluntaria y

sin compensacion.

Para la recopilacion de datos se utilizd Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA,
USA) describiendo los datos mediante tablas de frecuencias.  Obtuvimos la
representacion numeérica por porcentajes teniendo en cuenta el nuimero total de

respuestas de cada. Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva.



Cuestionario de revascularizacion pulpar

GENERO. Houmbre D Mujer D

EDAD (afios):

1. ¢Cuantos anos lleva egjerciendo la profesion?

2. ;Posee alguna especialidad? Si D NDI:‘ En caso afirmativo, ;Cual?

3. En caso de estar en posesién de una especialidad, ;Qué estudios realizé para alcanzar la especialidad?

Méster D Experto D Curso modular D

4. Ante un diznte permanente inmaduro nacrosado con apice abierto, jQué técnica lleva a cabo?

Apicoformacion con tapén de hidréxido de calcio I:l

Apicoformacion con tapon de MTA I:l
Apicoformacion con tapén de Biocentine I:l
Revascularizacion I:l
Otros:

5. En caso de no realizar revascularizacion pulpar, ¢ Qué motivo/s no le llevan a ello?

Na poseer los conocimientos adectiadns I:l
Falta d= practica I:l
No poseer materiales adecuados I:l
Falta d= evidencia cientifica I:l

Mo recihir casos clinicos donda esté indicada I:l

Otros:

Sino lleva a cabo la técnica de revascularizacion pulpar ha completado la encuesta. En caso contrario, por favor

continué respondiendo las siguientes cuestiones.

6. ¢Cuantos casos clinlcos de revascularizaclon pulpar ha reallzado hasta el momento actual?

Entre 1-5 I:l
Enire 6-10 u
Entre 11-15 I:l
Fnire 16-20 u
=20 I:l

Figura 1: Cuestionario sobre revascularizacion pulpar preguntas 1-6.




7. ¢Queé etiologia se encuentra mas frecugntemente en estos casos clinicos?

Traumatismo dental. D
Caries. D
Anomalias dentales D
Olras.

8. ;En cuéantas visitas generalmente lleva a cabo la revascularizacion pulpar?
Una
Dos
Mas de dos

9. ;Qué irrigantels para desinfectar usa en estos casos?
Hipoclorito sodico al 1.5-3%
Hipaclorito sadico al 15-3% +EDTA al 17%
Hipoclorito sédico al 3 6%
Hipaclarito sodico al 3-6% + EDTA al 17%

Clorhexidina

OOt e

EDTA
Dtros:
10. ¢ Qué medicacion intraconducto emplea?
MNinguna
Hidroxido de calcio

Pasta tri-antibidtica

LI ]

Pasta bi-antibiotica

Otras’
11. ¢Usa algun tipo de andamiaje artificial?
Si D No D NS/NC D
12. ;Usa matriz de colageno sobre el coagulo de sangre antes de colocar el bicmaterial?
Si u No u NS/NC u
13. ;Qué material usa para el sellado coronal sobre el coagulo de sangre?

MTA I:l

Biodentine D

lonémero de vidrio I:l

Resina compuesla D

Figura 2: Cuestionario sobre revascularizacion pulpar preguntas 7-13.



Otrox
14, En los casos que ha empleado esta técnica, ¢ Qué porcentaje de éxito ha observado?

Muy exitoso: =90 %

Exiloso. 70-90%

Exitoso pero impredecible: 50-70%

Impredecible: <50 %

[racaso: 0%

LI DO

No sabe
15. En los casos exitosos, ;Qué porcentaje de éxito ha observado en términos de continuidad del desarrollo
radicular?

Muy exitoso: =90 %

Critoso: 70-90%

Exitoso pero impredecible: 50-70%

Impredecible: <50 Y%

Fracaso: 0%

No sabe

O T

16. En los casos exitosos, ¢ Que porcentaje de exito ha observado en términos de engrosamiento de las
paredes radiculares?
Muy exitoso: =90 %
Exitoso: 70-90%
Exitoso pero impredecible: 50-70%
Impredecible. <50 %

Fracaso: 0%

L IOOE]

No sabe
17. En los casos exitosos, ¢ Qué porcentaje tan solo ha ohservado curacion de las lesiones periapicales con
ausencia de continuacién del desarrollo radicular?

Muy exilusu. =90 %

Exitoso: 70-90%

Exitoso pero impredecible: 50-70%

Impredecible: <50 %

Fracaso: 0%

I .

No sabe

Figura 3: Cuestionario sobre revascularizacion pulpar preguntas 14-17.



18. ;Qué factor/es cree que afecta/n al éxito de estos casos clinicos?
Estadio de desarrollo radicular
Pérdida de vitalidad9*.3.
Etiologia

Grado de desinfeccion

.

Experiencia del operador
19. ;Qué complicaciones postoperatorias se encuentra en estos casos?

Decoloracion diente

Fractura radicular

Anquilosis

LI

MNinguna

Figura 4: Cuestionario sobre revascularizacion pulpar preguntas 18-19.



6.- RESULTADOS

6.1- ANALISIS DESCRIPTIVO

A continuacion, se realiza el analisis descriptivo de los datos obtenidos mediante el
cuestionario realizado. Con respecto a las variables cuantitativas se ha empleado
medidas como el promedio y el grado de dispersion. Para las variables cualitativas, los
datos han sido agrupados siguiendo la frecuencia de cada una de las respuestas
obtenidas. Ademas, el estudio de los resultados se ha estructurado siguiendo el orden

que presentaba dentro del cuestionario.
6.1.1- CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICAS

La media de edad de los pacientes encuestado es de 32,72 afios (DE= 9,17). El
63,33% de la poblacion encuestada son mujeres(n=76), frente al 35,83% de

hombres(n=43)(Figura 5).

Figura 5: Datos demograficos

6.1.2- NIVEL DE ESTUDIOS

En referencia al nivel de estudios que presentan los encuestados, el 65,83% (n=77)
cuenta con alguna especialidad frente al 33,33%(n=40) que no ha realizado ningin
postgrado (Figura 6). Dentro de las especialidades, cabe destacar que el 55%(n=66)
cuenta con Master, el 6.67%(n=8) con una titulacion de Experto y el 9,17% (n=11) esta
en posesion de algun curso modular que le ha permitido capacitarse como especialista

en la materia (Figura 7).



Tipo especializacién

Master Experto Curso modular

Figura 6: Estudios de postgrado Figura 7: Tipos deestudios de postgrado

6.1.3-ACTUACION FRENTE A UN DIENTE NECROSADO

El valor mas alto obtenido en respuesta a la actuacion frente a un diente
inmaduro necrosado es la apicoformacion con tapon de MTA, obteniéndose un valor de
respuesta del 33,33%(n=40). Seguido de ello, los encuestados declaran realizar
apicoformacion mediante tapoén de hidroxido de calcio con un porcentaje del
29,17%(n=35). El biodentine como tapdn apical es empleado por el 4,17% (n=5)de los

encuestados.

Con respecto a la revascularizacion, el 25,84%(n=31) de los odontélogos encuestados la
realizanal enfrentarse a este tipo de casos clinico; existiendo un 3,34%(n=4) que optan
por estudiar el caso mas detenidamente o derivar a otros compaieros especialistas

(Figura 8).

3.34%

Figura 8: Actuacion frente a diente necrosado



6.1.4- MOTIVOS POR LOS QUE NO REALIZAN LA
REVASCULARIZACION PULPAR

El 36,67%(n=44) indica que no realizan este procedimiento por considerar que
no poseen los conocimientos necesarios para su desempefio. Un 26,67%(n=32) achacan

el no abordaje de la técnica a la falta de practica.

Por otro lado, el 15% (n=18) de los encuestados refiere que en la clinica donde trabajan
no llegan casos candidatos a ser tratados mediante la técnica de revascularizacion

pulpar. La falta de evidencia cientifica como motivo para la no ejecucion se sitia en
torno al 0,83%(n=1)(Figura 9).

Falta de conocimientos Falta de practica No casos Falta de evidencia cientifica

Figura 9: Motivos para no llevar a cabo la revascularizacion
6.1.5-CASOS CLINICOS DE REVASCULARIZACION PULPAR
EFECTUADOS HASTA EL MOMENTO

El promedio de casos clinicos realizados por los odontdlogos encuestados se
sitia en 0,4516 (DE=0,8).

6.1.6 _-ETIOLOGIA MAS FRECUENTES EN CASOS CANDIDATOS A
REVASCULARIZACION

La causa mas frecuente que exponen los participantes de la encuesta es el
traumatismo dental con un 20%(n=24). En segundo lugar, se sitia la caries con un

9.17%(n=11) y en ultimo lugar, con un 0.83%(n=1), las anomalias dentales.

6.1.7 -NUMERO DE VISITAS PARA LLEVAR A CABO LA
REVASCULARIZACION



El promedio de visitas para realizar la revascularizacion pulpar se sittia en 1,25,
(DE=0,6).

La mayoria de los encuestados declaran realizar este procedimiento terapéutico en dos
visitas, siendo el 15%(n=18). El 9,17%(n=11) la realiza en més de dos sesiones,

existiendo un 2.5%(n=3) que opta por ejecutar el procedimiento en una Unica sesion
(Figura 10).
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2 Visitas Mas de 7 visitas Una visita

Figura 10: Nimero de visitas
6.1.8- IRRIGANTES EMPLEADOS EN LA REVASCULARIZACION
PULPAR

La mayoria de los encuestados, con un 11,67% (n=14) emplean la férmula
hipoclorito sédico 1,5-3%+ EDTA al 17%, seguido muy de cerca con un

9,17%(n=11)por la utilizacion Unicamente del hipoclorito sédico a concentracion de
1,5-3%.

El empleo de hipoclorito s6dico a mayor concentracion de 3-6% es empleado por el
4,17%(n=5), reduciéndose esta cifra a 1,67%(n=2) cuando se utiliza en combinacioén
con EDTA al 17%. La clorexidina como método irrigador y desinfectante solo alcanza

el 0,83%(n=1)de las respuestas obtenidas (Figura 11).
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Figura 11: Tipo de irrigacién.

6.1.9-MEDICACION INTRACONDUCTO EMPLEADA

El 20%(n=24) utiliza Hidroxido de Calcio como medicacion intraconducto, en
comparacion con el uso de pasta tri-antibidtica, el cual alcanza el 5%(n=6). El uso de

pasta bi-antibidtica se sitia en un 2,5%(n=3) (Figura 12).

2.5%

Figura 12: Medicacién intraconducto

6.1.10 —-UTILIZACION DE ANDAMIAJE ARTIFICIAL

El 17,5% (n=21) no utiliza ningln tipo de andamiaje a la hora de realizar la
revascularizacioén pulpar, en comparacion con el 7,5% (n=9)que si lo utiliza. El 2,5%

(n=3) respondi6 que no sabia o no contesto a esa cuestion (Figura 13).



2.5%

Figura 13:Uso de andamiaje

6.1.11 -USO DE MATRIZ DE COLAGENO ANTES DE COLOCAR EL
BIOMATERIAL

El 14,17%(n=17) si emplea matriz de coldgeno en contacto con el coagulo, en

comparacion con el 10,83%(n=13) que no lo utiliza.

El 2,5% (n=3) respondid que no sabia o no contestaba esa cuestion (Figura 14).

2.5%

Figura 14: Uso matriz de colageno

6.1.12 -MATERIAL DE SELLADO CORONAL SOBRE EL COAGULO

El 18,33%(n=22) utiliza Biodentine como material de sellado coronal. El

11,67% (n=14) emplea MTA y el iondmero de vidrio es usado por el 1,67%(n=2).

La opcion de resinas compuestas fue marcada por el 0,83%(n=1) de los encuestados

(Figura 15).



Figura 15: Material de sellado coronal

6.1.13-EXITO OBSERVADO EN LA REVASCULARIZACION PULPAR

El 8.33%(n=10) ha observado un porcentaje de ¢éxito menor al 50%
(Impredecible), en comparacion con el 7,5%(n=9) que ha observado un porcentaje de

éxito mayor al 90% (Muy exitoso).

El 7,5%(n=9) de los encuestados consideran que el porcentaje se sitia entre el 50-
70%(Exitoso pero impredecible) y el 4,17%(n=5) valora el éxito de la técnica entre un

70-90%(Exitoso) (Figura 16).
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Muy exitoso Exitoso Exitoso pero impredecible Impredecible

o Figura 16: Exito observado en la revascularizacién pulpar

6.1.14-EXITO OBSERVADO EN TERMINOS DE CONTINUIDAD EN EL
DESARROLLO RADICULAR



El 8,33% (n=10) sitha el porcentaje de éxito entre el 50-70%(Exitoso pero
impredecible), mientras que el 6,67%(n=8)no sabe responder a esta cuestion. El 4,17%
(n=5) considera que el porcentaje se sitia entre 70-90%(Exitoso), obteniéndose el
mismo resultado cuando se habla de éxito en el desarrollo radicular menor al

50%(Impredecible).
Un 3,33%(n=4) piensa que la tasa de éxito es mayor al 90%(Muy exitoso).

6.1.15- EXITO OBSERVADO EN TERMINOS DE ENGROSAMIENTO
DE LAS PAREDES RADICULARES

El 9,17%(m=11) considera que el porcentaje de éxito estd entre el 50-
70%(Exitoso pero impredecible). El 7,5%(n=9) no sabe contestar a esta cuestion. El

4,17% (n=5) piensa que el porcentaje de éxito es menor al 50%(impredecible).

El 3,33%(n=4) expone que el éxito se encuentra entre 70-90%(Exitoso), en
comparacion con el 2,5%(n=3) que considera que el porcentaje de éxito es mayor al

90%(Muy exitoso).

6.1.16 —EXITO OBSERVADO EN LA CURACION DE LAS LESIONES
PERIAPICALES CON AUSENCIA DE DESARROLLO RADICULAR

El 9,17%(n=11) expone que no sabe contestar a esta pregunta. El 7,5% (n=9)
considera que la tasa de éxito es mayor al 90%(Muy exitoso), situdndose por detras el

6,67%(n=8) que considera el éxito entre el 70-90%(Exitoso).

El 1,67%(n=2) considera que el porcentaje de éxito es menor al 50%(impredecible) y el

0,83% (n=1) piensa que se situa entre el 50-70%(Exitoso pero impredecible).

6.1.17- FACTORES QUE AFECTAN EN EL EXITO DE LA
REVASCULARIZACION PULPAR

El 10% (n=12) considera que el factor mas importante es la experiencia del
operador a la hora de ejecutar la técnica. Con un 7.5% (n=9)esté el estadio de desarrollo

radicular y con un 6,67%(n=8) el grado de desinfeccion.



Con un 4,17%(n=5) esta la etiologia de la necrosis y con un 0,83%(n=1) la pérdida de

vitalidad.

6.1.18- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CASOS DE
REVASCULARIZACION PULPAR

El 9,17%(n=11) encuentra decoloracion del diente tratado con revascularizacion
pulpar, obteniéndose también un 9,17%(n=11) que considera que no hay complicacion

postoperatoria.

La anquilosis se encuentra presente dentro de la complicaciones postoperatorias con un

5,83% (n=7) y la fractura radicular alcanza el 1,67%(n=2).
7.- DISCUSION

Este es el primer estudio que refleja el estado actual del conocimiento y el protocolo
clinico llevado a cabo por de los odontdlogos en el tratamiento de revascularizacion

pulpar en Espafia.

Las preguntas que formaban parte de la encuesta y las diferentes situaciones
endododnticas propuestas fueron basadas en las encuestas de estudios previos publicados

en Reino Unido (1).

Nuestra poblacion de estudio fueron odontdlogos espanoles que estuvieran activos
laboralmente. La tasa de respuesta (75%) fue en muy alta coincidiendo con otros

estudios previos parecidos (1).

El protocolo de revascularizacion que se ha empleado en el presente estudio ha sido
basado en el acordado por un comité de expertos de la Sociedad Europea de
Endodoncia. Es importante destacar que en estudios previos el 24,5% llevaba a cabo la
revascularizacion pulpar en dientes inmaduros necrosados, una cifra bastante similar en

comparacion con lo obtenido en nuestra encuesta (1).

El uso de hidroxido de calcio aumenta la fragilidad del diente debido al menor
engrosamiento dentinario que se produce a nivel radicular, existiendo mayor posibilidad

de fracturas. La zona mas afectada suele ser la cervical de la pieza dentaria (24), (25).

La Apicofromacion con tapon de MTA se encuentra muy extendida actualmente,

obteniéndose tasas de éxito similares al empleo de hidroxido de calcio en las técnicas de



apicoformacién (26). Existe una gran controversia en cuanto a la fragilidad del diente
mediante el uso de MTA, exponiendo algunos autores que la resistencia a la fractura no
se ve reducida mediante la utilizacion de este material (27), (28).En estudios previos, la
apicoformacion con MTA era utilizado por el 42,3% en comparacion con el 33,33% de

nuestra encuesta (1).

Los datos actualmente manejados en cuanto al aumento de las paredes dentinarias
mediante el procedimiento de revascularizaciéon pulpar, no son concluyente,
predominando en la mayoria de estudios analizados resultados impredecibles en el

diente tratado a largo plazo (29), (30).

Es importante destacar que las técnicas de cierre apical en las que se encuentran
enmarcadas el uso de hidroxido de calcio o el tapén de MTA, estan contraindicadas en
dientes de raices cortas, ya que su viabilidad a largo plazo se ve reducida debido al

estancamiento en la formacion de dentina en las paredes del conducto (31).

Cabe destacar que la revascularizacion pulpar es un excelente tratamiento para dientes
inmaduros sin embargo, la falta de conocimiento y experiencia clinica limitan su uso en
la mayoria de especialistas odontoldgicos cuando recepcionan un caso candidato al

procedimiento anteriormente mencionado (31), (32).

Para un mayor manejo de la técnica y adquisicion de confianza por parte del operador,
la Asociacion Americana de Endodoncia cuenta en su pagina web con un protocolo

estandarizado para llevar a cabo la revascularizacion pulpar (32).

En cuanto a la medicacion intraconducto, la utilizacion de antibidticos resulta mas
eficaz en el mantenimiento y supervivencia de las células madres en comparacion con el
empleo de hidroxido de calcio con el mismo fin dentro del sistema de conductos. Sin
embargo, en cuanto a disponibilidad es mas facil conseguir hidréxido de calcio (33),
(34).El 41,7% empleaba en estudios previos hidroxido de calcio como medicacion

intraconducto, en comparacion con el 20% de los encuestados en nuestro estudio (1).

El desinfectante mas extendido a la hora de realizar la revascularizacién pulpar es el
hiplocorito soédico sin embargo, las concentraciones empleadas varian en funcién del
operador. Se debe tener en cuenta que concentraciones altas proximas al 6% aumentan
la capacidad bactericida pero también aumenta la toxicidad en las células madres. Lo

recomendable es usa hipoclorito sddico al 1.5%+ EDTA al 17%, obteniéndose buenos



resultados tanto a nivel de supervivencia de las células madre como en la correcta
desinfeccion de los canales (31), (32). Con respecto al protocolo de irrigacion, el 89,2%
utilizé hipoclorito sodico y el 66,7% incluyd el EDTA, en comparacion con el 11,67%
que empleo en nuestro estudio la combinacion de ambas en el procedimiento de

revascularizacion (1).

El uso de clorexidina puede resultar toxico y perjudicial para las células madres, no
estando recomendado su uso en la técnica de revascularizacion pulpar (35).El 20.8%
utilizaba clorexidina como método desinfectante en andlisis previos a la poblacion
odontolodgica, en comparacion con el 0,83% de los odontdlogos encuestados en nuestro

estudio (1).

Es aconsejable el uso de andamiaje a la hora de abordar la revascularizacion pulpar en
dientes. En ausencia de andamiaje, el coagulo de sangre formado puede ser una buena
solucion, siendo el mas empleado por los odontdlogos a la hora de realizar este
procedimiento clinico (30), (36), (37), (38) Una excelente alternativa a lo anteriormente
expuesto, es el empleo de andamios de plasma rico en plaquetas, los cuales han dado
buenos resultados, equiparables al tradicional coadgulo de sangre. Es relevante destacar
la mayor necesidad de medios que implica esta técnica mediante plasma rico en
plaqueta, siendo preciso contar con una centrifugadora y la plena cooperacion del
paciente (39), (40).El 25% de los encuestados en estudios previos no utilizaban
andamiaje, en comparacion con el 17,5% que tampoco utilizaba segun nuestro analisis

estadistico (1).

Tradicionalmente para el sellado coronal se ha empleado MTA sin embargo, puede
llegar a producir tinciones en el diente tratado. Existen alternativas a este material como
los bioceramicos o silicato tricalcico, denominado comercialmente este ultimo
Biodentine (30), (31). Un 58,3% en estudios previos utilizaban el MTA como sellado
coronal, en comparacion con el resultado mayoritario de nuestro estudio un 18,33% que

emplea biodentine (1).



8. CONCLUSIONES

1- La revascularizacion pulpar ocupa la tercera posicion (25,84%) dentro de las técnicas
mas empleadas por los odontdlogos espafioles en el abordaje de dientes inmaduros

necrosados.

2- La falta de conocimientos y de practica clinica hace que muchos odontoélogos no

afronten casos de revascularizacion pulpar.

3- La apicoformacion mediante tapon de MTA (33,33%) o mediante hidroxido de calcio
(29,17%) constituyen la primera y segunda opcion respectivamente a la hora de actuar

por parte de los odontdlogos frente a dientes inmaduros necrosados.

4- El protocolo clinico seguido por la mayoria odontdlogos espaioles a la hora de
afrontar una revascularizacion en aspectos como la irrigacion, medicacion intraconducto
y material de sellado coronal es similar a lo aconsejado por la Sociedad Europea de

Endodoncia.

5- Los resultados obtenidos muestran la gran disparidad de criterios que son posibles
encontrar a la hora de afrontar una revascularizacion pulpar en la clinica diaria, por

parte de los profesionales.

6- La realizacion de encuestas a la poblacion odontologica referentes a procesos de
revascularizacion tienen una gran importancia a la hora de establecer protocolos

estandarizados para llevar a cabo la técnica de la mejor forma posible.
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