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RESUMEN 

 

De acuerdo a datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) en un estudio realizado en el 2004, aproximadamente entre el 60 y 90% 

de la población escolar sufre caries dental, en Ecuador alrededor del 87,5% de 

niños menores de 12 años padecen esta enfermedad en base a datos 

obtenidos por el Ministerio de Salud Pública. La caries es el principal factor por 

el que se realizan tratamientos pulpares en dientes temporales. El centro de 

atención Odontológica de la Universidad de las Américas a través de sus 

estudiantes de pregrado ha realizado tratamientos a pacientes desde el año 

2012 hasta la actualidad. 

Mediante la recopilación de datos obtenidos a partir de las historias clínicas se 

contemplaron 318 casos, de los cuales 194 corresponden a  pulpotomía, 135 a 

biopulpectomía y 70 a necropulpectomía, en ciertos pacientes fue necesario 

realizar dos tratamientos a la vez. De los 318 casos aproximadamente el 60% 

perteneció al género masculino y el 40% al género femenino, el tratamiento que 

se realizó con mayor frecuencia fue la Pulpotomía. Las edades con mayor 

necesidad de tratamiento endodóntico están entre 7 a 8 años y corresponden al 

33% de casos analizados. En la mayoría de datos no existió gran significancia 

según la prueba de chi cuadrado p>0,05. La arcada inferior fue la más afectada 

y por lo tanto demandó mayor atención de tratamientos endodónticos. 

Esta investigación permitió establecer la necesidad de prevención y educación 

a niños y padres de familia para mejorar la salud oral y así evitar futuros 

tratamientos endodónticos por caries dental, también pretende motivar a los 

alumnos para que realicen tratamientos óptimos y no solo como un requisito 

para aprobar la clínica. 
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ABSTRACT 

 

According to data provided by the World Health Organization (WHO) in a study 

conducted in 2004, approximately 60 and 90% of the school population suffers 

from dental caries, in Ecuador, about 87.5% of children under the age of 12 

suffer this disease, according to data obtained by the Ministry of Public Health. 

Tooth decay is the main factor that pulp treatments are performed in primary 

teeth. Dental care center at the “Universidad de Las Américas” through its 

undergraduates has made treatments to patients from 2012 to the present.  

 

By collecting data from medical records, 318 cases were contemplated; from 

which 194 correspond to pulpotomy, 135 to biopulpectomy and 70 to 

necropulpectomy; and in some cases, patients needed two treatments 

simultaneously. Of the 318 cases approximately 60% belonged to males and 

40% to females, the more frequently apllied treatment was the pulpotomy. The 

ages in most need of endodontic treatment are between 7-8 years, 

corresponding to 33% of analyzed cases. There was no great significance in 

most data, according to the chi-square test p> 0.05. The lower jaw was the most 

affected and therefore, it demanded a higher need of endodontic treatments.  

 

This investigation established the need for prevention and education to children 

and parents in order to improve oral health and prevent future endodontic 

treatments for dental caries, it also aims to motivate students to perform optimal 

treatments and not only as a requirement for approval the clinic subject. 
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1 CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Planteamiento del problema 
 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) existen dos enfermedades 

comunes prevalentes e incidentes a nivel mundial que comprometen la salud 

de la cavidad oral como son la caries dental y las patologías periodontales. 

La caries es una enfermedad que afecta a personas de toda edad, con más 

frecuencia a niños y se da por la fermentación de hidratos de carbono por parte 

de las bacterias, las cuales producen ácidos que provocan la desmineralización 

hasta llegar a la cavitación de las piezas dentales y en ocasiones hasta su total 

destrucción. Los microorganismos que se encuentran en la cavidad oral, el pH 

ácido, los residuos de alimentos y la saliva se combinan y forman la biopelícula 

que se adhiere a los dientes, y si esta no es eliminada adecuadamente 

desencadena la enfermedad. 

De igual forma existen alimentos que predisponen la producción de caries 

llamados cariogénicos, cuanto más pegajosos  sean los alimentos, más tiempo 

permanecerán en boca considerando también la frecuencia de ingesta de los 

mismos, estos factores determinantes producen deterioro en las piezas 

dentales temporales. La morfología, la estructura de los dientes temporales y la 

higiene diaria son otros determinantes que acompañan el deterioro de las 

mismas.  

Dentro de la  Rehabilitación Oral para dientes temporales con 

comprometimiento pulpar tenemos el tratamiento de endodoncia que permite 

que estas, cumplan con su ciclo de vida y que finalmente tengan una 

exfoliación fisiológica normal. El presente trabajo de investigación está 

orientado a evaluar la prevalencia de tratamientos endodónticos realizados en 

pacientes con dentición temporal. 
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1.2 JUSTICACIÓN: 

 

Existen factores que son  necesarios evaluar antes de establecer el tratamiento 

endodóntico adecuado en  los dientes primarios; como son la importancia 

fisiológica del órgano dentario, el tiempo de permanencia en boca hasta su 

reemplazo por el permanente,  y el diagnóstico de la enfermedad de la corona 

clínica; estos son algunos aspectos a ser valorados. 

 

También se determinan las causas que provocaron dichas alteraciones como 

prevalencia de caries, frecuencia y tiempo de dieta cariogénica, morfología 

dental, etc. Los dientes temporales con comprometimiento pulpar requieren  un 

diagnóstico y análisis para de esta forma determinar el tipo de terapia pulpar 

que se debe realizar.  

. 

Por lo cual el presente trabajo pretende conocer la prevalencia de tratamientos 

endodónticos en pacientes con dentición temporal, lo que sin duda es un 

indicativo del estado de salud bucal de los pacientes pediátricos que asistieron  

al Centro de Atención Odontológica de la Universidad de las Américas 

analizando aspectos como el diente y técnica más realizada o que pacientes 

fueron propensos a estos tratamientos de acuerdo a la edad y al género. Con 

los resultados obtenidos vamos a elaborar este trabajo de prevalencia 

evaluando los aspectos antes mencionados. 
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2  CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Caries Dental 
 

La caries dental es una enfermedad prevenible, que no distingue género, edad, 

nivel cultural, social o religioso; aunque en las primeras etapas de la vida las 

personas están libres de dicha enfermedad, pueden adquirirla a medida que 

pasa el tiempo. La caries dental a pesar de ser una enfermedad prevenible 

ocupa el primer motivo de atención de las enfermedades bucales según la 

Organización Mundial de la Salud. (Villena Sarmiento, Pachas Barrionuevo, 

Sánchez Huamán, & Carrasco Loyola, 2011) 

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial, transmisible y de 

progresión lenta, esta lesión se produce por el tipo de fluido bucal y  los 

cambios minerales en etapas progresivas de los tejidos dentarios. (Cameron & 

Widmer, 2010) 

Los componentes del proceso carioso fueron identificados por Miller y Black, 

ellos definieron la dieta, la microflora patógena y los dientes susceptibles; con 

el pasar de los años la caries se ha asociado a factores físicos, químicos, 

ambientales y sociales. (Hidalgo Gato, Duque De Estrada, & Perez Quiñónez, 

2008) 

El factor dietético que influye es la cantidad de azúcar consumida por los niños, 

que ingieren golosinas en intervalos cortos de tiempo y no se cepillan los 

dientes después de la ingesta, estos alimentos son potencialmente 

cariogénicos y suelen alojarse en fosas y fisuras para posteriormente producir 

caries dental. (Díaz, Fajardo, Páez, Solano, & Pérez, 2013) 

2.1.1 Etiología 
 

La caries es multifactorial, es decir, no puede ser originada por un solo agente 

etiológico, también está relacionada con factores químicos, biológicos y 

sociales. La caries dental es producida por la prolongada permanencia de 
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ácidos sobre los tejidos dentarios, lo que produce el desequilibrio del 

componente mineral del esmalte. El diente debido a su morfología también 

presenta lugares en los que la caries es más recurrente, las piezas que poseen 

fosas, surcos y fisuras profundas o retentivas son más propensas a acumular 

biofilm dental y por lo tanto producir caries en dichas zonas. (Cameron & 

Widmer, 2010) 

Las cavidades orales pueden presentar bacterias consideradas cariogénicas, 

las cuales producen desmineralización del esmalte y posteriormente cavitación; 

es por esta razón que ninguna persona está exenta de padecer caries. El 

proceso de desmineralización y remineralización del esmalte es un proceso 

constante dinámico entre la pérdida y ganancia del mineral. (Cameron & 

Widmer, 2010) 

Su distribución mundial es considerable, los niños y los jóvenes son muy 

vulnerables a esta enfermedad considerándose una patología frecuente y 

costosa ya que se puede prolongar de por vida si los factores de orden externo 

e interno no cambian. Los Streptococcus mutans son los principales 

microorganismos cariogénicos investigados durante mucho tiempo, este 

microorganismo fue aislado por el microbiólogo británico Kilian Clarke y lo 

obtuvo de lesiones cariosas. (Graciano, Correa, Martínez, Burgos, Ceballos, & 

Sánchez, 2012) 

El principal sistema de defensa contra la caries es la saliva, ya que produce la 

lisis de restos alimenticios, además posee propiedades antimicrobianas y 

posee el efecto tampón de los ácidos producidos por el biofilm bacteriano. “El 

biofilm dentario está constituido por comunidades de microorganismos 

adheridas a la superficie dentaria, inmersos en una matriz extracelular 

expuestos a fuentes de agua y nutrientes”. (Cameron & Widmer, 2010) 

Hay varias especies de microorganismos que se encuentran en el biofilm 

dentario y estas determinan la complejidad de la microbiota que se encuentra 

en la misma, por ejemplo encontramos microorganismos como S. mutans, S. 

angionosus, S. constellatus, S. gordinii, S. intermedius, S. mitis, S. oralis, S. 
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salivarius y S. sanguis. Además los streptococos que pertenecen al grupo 

mutans son considerados los más cariogénicos ya que son acidógenos y 

acidúricos, pueden metabolizar la sacarosa y producir polisacáridos que 

ayudan a la adherencia a la superficie dentaria. (Cameron & Widmer, 2010) 

La caries es consecuencia de la acción y la interrelación de cuatro factores que 

son: microorganismos, sustrato, tiempo y huésped (superficie denaria). 

(Panagakos, 2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

· Microorganismos: van a formar el biofilm dentario o también conocido 

como placa bacteriana que es un depósito amorfo granular constituido 

por comunidades de microorganismos que se van a adherir a la 

superficie del diente, existe una gran diversidad de microbiota, los 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Modelo teórico multifactorial construido a partir del modelo original 

de Keyes (Factores Internos) 

Tomado de: (Bordoni, Escobar Rojas , & Castillo Mercado, 2010) 
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principales microorganismos implicados en la caries dental son los 

Streptococcus mutans que son altamente acidógenos y acidúricos, y los 

lactobacilos que son importantes colaboradores en el desarrollo de 

lesiones cariosas y se producen por el consumo de carbohidratos. El 

biofilm dentario contiene más de 500 especies microbianas distintas, en 

pequeñas cantidades no es visible y se va a organizar únicamente con 

limpieza mecánica. 

 

· Huésped: representa el lugar donde va a suceder el proceso carioso y 

va a estar representado por los dientes, que están compuestos por: 

esmalte, dentina y cemento; aunque estos tejidos poseen un cierto 

grado de resistencia a los ataques ácidos la acumulación de placa 

bacteriana puede alterar su resistencia provocando caries dental, el flúor 

ha sido un medio de prevención importante que ha ayudado a resistir la 

presencia de ácidos.   Un factor protector del huésped es la saliva que 

va a producir un efecto tapón y va a ser capaz de neutralizar la 

disminución del pH bucal por la acción de los microorganismos que se 

encuentran en el biofilm dental, además posee componentes que 

inhiben la desmineralización y por otro lado favorecen la 

remineralización. 

 
 

· Sustrato: va a consistir en la dieta diaria mediante la ingesta de 

azúcares como sacarosa (considerada altamente cariogénica), glucosa, 

fructosa, lactosa, maltosa o hidratos de carbono fermentables en la dieta 

diaria que van a desarrollar el proceso de caries dental. Al ingerir 

alimentos que en su composición contienen alguno de estos elementos 

va a iniciar la formación de ácidos que van a provocar descenso del pH, 

por esta razón podemos concluir que los alimentos que nosotros 

consideramos nutritivos como: miel, cereales, frutas, lácteos o los 

mismos hidratos de carbono tienen un alto potencial de producir caries. 
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· Tiempo: la forma y frecuencia de consumo de los alimentos va a ser 

más importante que la cantidad de azúcares que se ingieren, ya que la 

desmineralización que sufre el esmalte va a ser proporcional a la 

duración del pH bajo y de las bacterias cariogénicas que se encuentran 

en el biofilm dentario con la superficie del diente. Por lo tanto es 

necesario evitar la exposición frecuente y prolongada a posibles 

alimentos cariogénicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además existen factores externos involucrados en el proceso de caries tales 

como educación, conocimientos, calidad de inmigrante, creencias, autoestima, 

nivel educativo, estilo de vida, comportamiento, ingresos y trabajo. Estos 

factores son primordiales en el desarrollo del proceso carioso ya que  

involucran el nivel educativo de la familia, las enseñanzas y costumbres que 

son heredadas al niño. Exiten padres de familia que se preocupan por la salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Factores externos involucrados en el proceso de Caries 

Tomado de:  (Bordoni E. C., 2010) 
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oral de sus hijos, por esta razón siempre visitan al Odotólogo para prevenir 

caries o tratarlas desde el inicio. Por el contrario existen padres consentidores y 

despreocupados que prefieren calmar a sus hijos con golosinas sin 

preocuparse por su salud oral. 

2.1.2 Detección de la caries 
 

La incidencia de caries ha tenido una reducción notable en individuos de la 

sociedad occidental, no podemos decir lo mismo en comunidades con menos 

educación y posibilidades económicas en las cuales el riesgo sigue siendo alto. 

De igual manera la detección de caries oclusal cada día se dificulta más por la 

topología anatómica que presentan los dientes, los métodos usados en la 

actualidad son: 

· Radiografías 

· Inspección visual y táctil 

· Uso de detectores de caries 

· Transiluminación 

Mediante la inspección visual de las superficies dentarias podemos encontrar 

alteraciones de brillo, textura, color que pueden indicar pérdidas minerales. 

(Guedes-Pinto, Bonecker, & Martins Delgado Rodrigues, 2011) 
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2.2 Historia del dolor 
 

La historia del dolor dental se relaciona con frecuencia al depósito de alimentos 

en una lesión cariosa la cual va a producir irritación química de la pulpa dental 

y por lo tanto dolor ya que la pulpa está protegida únicamente por una fina capa 

de dentina intacta, como fue mencionado antes hay que seleccionar 

cuidadosamente los hechos ocurridos para arrojar un correcto diagnóstico y por 

lo tanto un buen tratamiento. (Guedes-Pinto, Bonecker, & Martins Delgado 

Rodrigues, 2011) 

La presencia o ausencia de dolor no es tan segura en dientes temporales ya 

que un niño puede permanecer con una pulpa degenerada y con fístula más no 

presentar dolor o molestia, sabemos la el primer síntoma de dolor nos puede 

indicar que se debe realizar un tratamiento con pulpa vital. El odontólogo al 

conocer estas limitaciones debe ser capaz de distinguir entre el dolor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Uso de transiluminación con fibra óptica (TFO) para detectar 

lesiones cariosas interproximales.  

Tomado de: (Bordoni E. C., 2010) 
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provocado y el dolor espontaneo. (Guedes-Pinto, Bonecker, & Martins Delgado 

Rodrigues, 2011) 

Para analizar las particularidades del dolor es necesario considerar algunos 

factores como: (Alvarado, y otros, 2008) 

· TIPO: agudo, pulsátil, sordo 

· INTENSIDAD: leve, moderado, grave 

· UBICACIÓN: localizado o referido 

· ESTÍMULO: Provocado o espontáneo 

· CRONOLOGÍA: aparición y duración  

2.3 Tratamientos pulpares en dientes temporales 
 

La pulpa dental es considerada un órgano vital que está compuesta por tejido 

conjuntivo vascularizado y laxo. Hay varias diferencias entre la cámara pulpar 

de dientes temporales y dientes permanentes que citamos a continuación. 

(Guedes-Pinto, Bonecker, & Martins Delgado Rodrigues, 2011) 

 

Dientes Temporales Dientes Permanentes 

· Pulpa más grande 

· Cuernos pulpares mesiales 

se extienden más cerca de la 

superficie externa de la 

corona 

· Espesor de esmalte menor 

· Menor altura del piso cameral 

· Conductos más estrechos 

con raíces más finas y curvas 

 

· Pulpa más pequeña 

· Cuernos mesiales no se 

encuentran tan extendidos 

por lo tanto existe menos 

exposición a caries y a 

traumatismos. 

· Espesor de esmalte mayor 

· Mayor altura del piso 

cameral 

· Conductos menos estrechos 

con raíces más gruesas 
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El éxito de los tratamientos pulpares es un buen diagnóstico de los signos y 

síntomas que permitan identificar la lesión, es más difícil en niños ya que ellos 

no saben identificar completamente sensaciones, ellos divagan en el tiempo y 

espacio en muchas ocasiones y sus padres tienden a exagerar los síntomas 

por una pronta atención. 

El objetivo principal de la endodoncia es tratar los daños presentes en la pulpa 

dental, su éxito va a depender del correcto procedimiento en la terapia 

aplicada. La terapia pulpar presenta dos enfoques terapéuticos como son el 

tratamiento pulpar directo e indirecto. (Rodríguez Gómez, 2004) 

Para determinar el correcto diagnóstico del tratamiento pulpar es necesario 

analizar el estado de la pulpa dental, factores locales y sistémicos que nos 

ayuden a determinar con exactitud la terapia adecuada mediante el uso de 

métodos como inspección y radiografías. (Perea Paz, 2005) 

 

 

 

Figura 4. Diferencias entre dientes temporales y permanentes 

Tomado de:  (Barberia, 2010) 
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El tejido dentario junto al tejido pulpar forman en conjunto el complejo dentino - 

pulpar, de igual manera conocemos que las piezas deciduas gozan de una 

capa delgada de esmalte y dentina que está poco mineralizada y que tienen 

una cámara pulpar de mayor tamaño que las piezas permanentes 

especialmente los molares deciduos ya que poseen proyecciones de los 

cuernos pulpares. La pulpa dental es un tejido blando presente en el diente que 

se encuentra alojado en la cámara pulpar, el tamaño de esta cavidad disminuye 

con la edad. (Alvarado, y otros, 2008) 

 

La vitalidad de la pulpa dental puede verse afectada por diversas causas, 

algunos estudios indican que la pulpa afectada tiene la capacidad de 

recuperarse pero no sabemos en qué grado puede lograrlo; por lo que es 

necesario analizar si el diente necesita terapia pulpar y que tipo de terapia es  

la apropiada  según el caso. (Alvarado, y otros, 2008) 

 

Existen diversas causas que producen patologías pulpares y el proceso básico 

es una respuesta inflamatoria ya que la pulpa reaccionará y dará lugar a una 

pulpitis en respuesta a mecanismos directos como microorganismos que 

pueden ser la causa más frecuente de afecciones pulpares ya que liberan 

mediadores químicos que inician la inflamación. Las bacterias pueden alcanzar 

a la pulpa a través del ápice, conductos laterales y conductos accesorios, si la 

infección no es detectada a tiempo el complejo dentino - pulpar  va a ser 

afectado causando una lesión pulpar. Existen microorganismos frecuentes en 

estas lesiones como son: Estreptococos alfa hemolíticos, Enterococos spp y 

Lactobacilos spp también microorganismos anaerobios como cocos gram 

positivos y bacilos gram negativos que se encuentran en las zonas necróticas 

de la pulpa dental. (Fernandez, 2012) 

 

También existen factores locales que afectan  a la pulpa dental produciendo 

inflamación y estos pueden ser mecánicos, químicos y térmicos. Los factores 

térmicos como el calor y el frio proceden de restauraciones metálicas sin 
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colocar una protección entre la obturación y la pulpa produciendo un estímulo 

prolongado como dolor, este fenómeno es común. (Alvarado, y otros, 2008) 

 

Los irritantes químicos pueden lesionar la pulpa a la cual se le aplico algún 

medicamento que produjo irritación al ser colocado en la pulpa expuesta, este 

va a penetrar por los túbulos dentinarios, muchas veces la pulpa va a 

reaccionar y va a formar dentina reparativa. Otra causa que debe ser nombrada 

son las iatrogenias producidas por el profesional ya que a veces no utilizamos 

la refrigeración adecuada y realizamos preparaciones muy profundas cercanas 

a los cuernos pulpares y realizamos exposiciones pulpares de manera 

accidental. (Fernandez, 2012) 

 

Para realizar un correcto diagnóstico de las patologías pulpares en piezas 

deciduas es primordial elaborar una historia clínica detallada que arroje toda la 

información necesaria y pertinente además exámenes complementarios de ser 

necesarios, radiografías y un correcto examen clínico intraoral para analizar 

tejidos duros y blandos, otro elemento necesario es la interrogación del niño y 

de los padres manejando de manera adecuada las preguntas ya que los niños 

pequeños no saben distinguir el tipo de dolor que poseen y los padres suelen 

exagerar los síntomas del niño. (Fernandez, 2012) 

 

2.4 CLASIFICACIÓN DE LAS PATOLOGÍAS PULPARES 
 

Existen diversas clasificaciones de las patologías pulpares pero en la que nos 

basaremos es en la realizada por la OMS en 1957, se la clasifica por su 

etiología, manifestaciones clínicas y anatomía patológica y es la siguiente: 

(Fernandez, 2012) 

 

· Clase I: corresponde a una pulpa vital asintomática que puede poseer 

lesiones cariosas profundas o una exposición pulpar accidental.  

· Clase II: una pulpa que se presenta susceptible al dolor y que es 

producto de un tratamiento conservador. 
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· Clase III: una pulpa que necesita ser extirpada inmediatamente con una 

obturación de los canales radiculares. 

· Clase IV: Una pulpa que se encuentra completamente necrótica y 

necesita terapia de los canales radiculares.  

 

2.4.1 Otra clasificación conocida es la siguiente: (Alvarado, y otros, 2008) 
 

· Pulpa normal: la pulpa se encuentra normal y da respuesta ante 

estímulos térmicos y eléctricos, el ligamento periodontal ni el diente 

generan respuesta dolorosa ante la palpación o la percusión, 

radiográficamente no se observan alteraciones en la pieza dental. 

· Pulpitis reversible: la pulpa se encuentra inflamada, causa una 

respuesta inmediata ante el estímulo térmico que desaparece cuando es 

retirado, la pulpitis reversible no está considerada como una enfermedad 

sino más bien como un síntoma. 

· Pulpitis irreversible: los cambios de temperatura en la pulpa provocan 

un dolor prolongado que no se va si el estímulo es retirado, el dolor 

puede ser moderado y pasar a un estadio grave. Las radiografías 

pueden ser de gran ayuda ya que pueden indicar un engrosamiento del 

ligamento periodontal. 

· Necrosis Pulpar: se da a partir de una pulpitis irreversible no tratada a 

tiempo y por esta razón se da la muerte pulpar, también puede ser 

provocada por una lesión que evite el aporte sanguíneo hacia la pulpa. 

Radiográficamente vamos a encontrar en algunos casos imágenes 

radiolúcidas a nivel de furca en molares y en incisivos a nivel apical y 

clínicamente es posible encontrar abscesos en la zona vestibular de la 

cavidad oral. 

2.5 Tratamientos pulpares en dientes deciduos 
 

El objetivo de los tratamientos pulpares en dientes deciduos es mantener la 

integridad del diente así como sus tejidos de soporte, además considerar si es 
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necesaria su permanencia en boca y  si el tratamiento va a ser conservador  o 

radical. (Fernandez, 2012) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.1 Bases Protectoras: se utiliza en las paredes axiales y pulpares para 

recubrirlas ya que la dentina al ser permeable va a facilitar el movimiento de 

materiales hacia ella y lo contrario. Esto se realiza en dientes que presentan 

una pulpa sana ya que el objetivo de las bases protectoras es preservar la 

salud de la pulpa mediante la formación de dentina terciaria, el material más 

usado es el Ionómero de vidrio. (Fernandez, 2012) 

 

2.5.2 Recubrimiento pulpar directo: se realiza cuando se produce una 

exposición pulpar mínima al ejecutar la preparación cavitaria y se repara 

mediante la aplicación de un material sobre el tejido pulpar expuesto después 

de una lesión como caries profunda, el éxito del recubrimiento pulpar directo va 

a depender del estado de la pulpa, si está sana vamos a obtener una buena 

respuesta, al contrario su pronóstico será desfavorable si la pulpa se encuentra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Esquema ilustrativo de los tratamientos endodónticos en 
progresión. 
Tomado de:  (Bordoni, Escobar Rojas , & Castillo Mercado, 2010) 
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enferma, si la  exposición es muy grande o si existió una contaminación de la 

pulpa expuesta. (Rodríguez Gómez, 2004) 

 
2.5.3 Recubrimiento pulpar indirecto: es el procedimiento que se practica 

en lesiones cariosas profundas próximas a la pulpa sin signos  o síntomas de 

lesión pulpar. En este procedimiento es necesario eliminar la dentina infectada 

para colocar un material para evitar la exposición pulpar e incentivar a la 

formación de dentina reparativa, también es necesario bloquear el paso de 

bacterias que puedan necrosar la pulpa dental. Los materiales más usados en 

el recubrimiento pulpar indirecto son: ionómero de vidrio, hidróxido de calcio y 

óxido de zinc eugenol. (Boj C. G.-B., 2005) 

 
 

2.5.4 Pulpotomía: es el procedimiento más aceptado para el tratamiento de 

dientes primarios con exposición pulpar por caries o por traumas y es definida 

como la remoción quirúrgica de la pulpa cameral que se encuentra en la 

porción coronal, manteniendo la pulpa de los conductos radiculares, en esta 

porción se coloca un medicamento hemostático poco agresivo para los tejidos 

pulpares residuales, este tratamiento es exclusivo para dientes vitales cuya 

pulpa se encuentra expuesta por traumatismos o caries, además piezas 

dentales que aún no han sufrido reabsorción radicular, dientes que no 

presenten movilidad, piezas deciduas cuyos conductos radiculares se 

encuentran en buen estado, dientes que no reaccionan ante la percusión y 

piezas que después de haberse sometido al tratamiento pulpar se puedan 

restaurar de manera adecuada, de igual forma está contraindicada cuando 

existe dolor a la percusión, dolor espontáneo, movilidad, fístulas o excesivo 

sangrado. (Alvarado, y otros, 2008) 

 

La pulpotomía es un tratamiento terapéutico que implica la: desvitalización 

(momificación, cauterización) y la preservación del tejido pulpar radicular 

(mínima desvitalización).  Cuando nos referimos a desvitalización hablamos de 

la fijación del tejido vital mediante el uso formocresol (formaldehído), sulfato 

férrico, etc. (Boj, Catalá, García Ballesta, Mendoza, & Planells, 2011) 
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Dentro de los materiales más usados para realizar pulpotomía son: 

formocresol, sulfato férrico, hidróxido de calcio, MTA (agregado trióxido 

mineral), glutaraldehído y proteína morfogenética. (Alvarado, y otros, 2008) 

 

2.5.5 Pulpectomía: la pulpectomía es una técnica endodóntica de piezas 

deciduas en la cual se va a realizar el retiro total de la pulpa es decir de la 

cámara y de los conductos radiculares para posteriormente ser obturada con 

materiales adecuados. Este tratamiento está indicado en inflamaciones 

pulpares irreversibles, tejido pulpar no vital, exposición pulpar a causa de caries 

profundas, resorciones internas, exposición pulpar al medio bucal, por el 

contrario está contraindicado en dientes con gran destrucción coronaria, 

dientes que presentan perforación en piso de cámara pulpar, dientes con 

fractura radicular en el tercio cervical y dientes que presentan pérdida del 

soporte óseo.  

 

El objetivo de la pulpectomía es mantener en boca los dientes primarios, si son 

extraídos extratemporarios pueden provocar la pérdida del espacio y 

maloclusiones posteriores. En cuanto al material de obturación de los 

conductos debe acompañar la reabsorción fisiológica y que no interfiera en la 

formación del germen del diente permanente, los materiales usados son: pasta 

yodofórmica o una mezcla reciente pasta yodofórmica con hidróxido de calcio 

para tener resultados favorables clínicamente y radiográficamente ya que estos 

materiales son radiopacos. 
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3 CAPÍTULO III. OBJETIVOS 

 

3.1  OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la prevalencia de tratamientos endodónticos en piezas temporales 

mediante un estudio de retrospectivo comprendido entre Febrero 2014 a Enero 

2015.  

 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

· Identificar el tipo de tratamiento endodóntico más común. 

 

· Identificar la frecuencia del diente más comúnmente afectado y tratado 

endodónticamente. 

 

· Determinar la prevalencia de tratamientos endodónticos de acuerdo a 

edad  y sexo. 

 

3.3  HIPÓTESIS 

 

Los molares deciduos superiores e inferiores con destrucción coronaria por 

caries son más susceptibles a tratamiento de biopulpectomía que los incisivos 

temporales superiores. 
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4  CAPÍTULO IV. METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipo de estudio 

 

Es un estudio retrospectivo y longitudinal. 

 

· Retrospectivo ya que el investigador va a indagar sobre hechos ocurridos 

en el pasado. En este estudio se va a revisar detalladamente las historias 

clínicas correspondientes a semestres pasados. 

· Transversal porque se va a estudiar las variables a lo largo de un 

período. 

 

4.2 Población  

 

Historias Clínicas correspondientes a los alumnos de séptimo y octavo 

semestre de la Facultad de Odontología comprendidas en el período Febrero 

2012 a Julio 2014. 

 

4.3 Muestra 

 

Las historias clínicas serán seleccionadas a partir de los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

4.3.1 Criterios de inclusión 

 

· Historias con los datos necesarios para esta investigación (Nombre, edad, 

género, diagnóstico y tratamiento pulpar realizado) 

· Historias en buen estado. 

· Historias que posean letra clara. 

· Historias con información válida. 
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4.3.2 Criterios de exclusión 

 

· Historias en mal estado o deterioradas. 

· Historias clínicas rotas. 

· Historias con falta de información necesaria para este estudio. 

· Historias incompletas. 

· Historias sin letra visible. 

 

4.4 Recolección de los datos 

 

La información se obtuvo a partir de la revisión detallada de cada una de las 

historias clínicas correspondientes a  Odontopediatría, que se encuentran 

almacenadas en la bodega de la Universidad de las Américas en el período 

semestral Febrero 2012 a Julio 2014. La información obtenida será clasificada 

según el tipo de Tratamiento Endodóntico (Biopulpectomía, Necropulpectomía 

y Pulpotomía); y los datos serán transferidos  a un formulario previamente 

elaborado para obtener la información necesaria y de acuerdo a la 

investigación en curso. (Anexo 1, 2 y 3 tablas de recolección de datos) que 

después serán analizados en el programa estadístico apropiado.  

 

4.5 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigación   

 

El estudio se acogió a las normas éticas básicas, la información obtenida será 

manejada únicamente por el investigador participante y el tutor con carácter 

confidencial previa autorización del decano ya que se trata de historias clínicas 

obtenidas en el centro de atención Odontológica de la Universidad de las 

Américas. 

 

4.6 Plan de análisis 

 

Los datos obtenidos en la presente investigación serán procesados con el 

programa Microsoft Excell, los resultados se presentaran en gráficas y barras 
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para determinar la prevalencia de tratamientos endodónticos en piezas 

temporales y se aplicara la prueba chi cuadrado (x2) 

 

4.7 Definiciones operacionales 

 

 

 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ESCALAS 

Tratamiento 

pulpar más 

frecuente 

Tratamiento pulpar 

que se observa 

con más 

frecuencia. 

Verificación del 

tratamiento 

pulpar más 

frecuente 

observado en las 

historias clínicas. 

I: Biopulpectomía 

II: Necropulpectomía 

III: Pulpotomía 

Pieza más 

frecuente 

Pieza más 

frecuente a ser 

tratada. 

Pieza más 

frecuente 

observada en las 

historias clínicas. 

1. Pulpectomía 

1.1 Pieza 51 -  55 

1.2 Pieza 61 -  65 

1.3 Pieza 71 -  75 

1.4 Pieza 81 -  85 

2. Pulpotomía 

2.1 Pieza 54 -  55 

2.2 Pieza 64 -  65 

2.3 Pieza 74 -  75 

2.4 Pieza 84 -  85 

Edad 
Años cumplidos de 

los pacientes. 

Cálculo a partir 

de su fecha de 

nacimiento en la 

historia clínica. 

1: De 9 a 12 años 

2: De 7 a 8 años 

3: De 5 a 6 años 

4: Menores de 4 años 

Género 
Género de los 

pacientes. 

Género obtenido 

a partir de la 

verificación de la 

historia clínica. 

a: Masculino 

b: Femenino 
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5 CAPÍTULO V. RESULTADOS 

 

La recopilación de datos de fuente primaria (historias clínicas) se organizó en 

una base de datos analizados en el paquete estadístico SPSS 22 en su versión 

en español. En función de los objetivos propuestos se realizó un análisis 

independiente de cada uno de los tres tratamientos: pulpotomía, 

biopulpectomía y necropulpectomía. 

 

En el periodo de análisis y de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión  

se contemplaron 318 casos, de estos, se encontraron 194 casos atendidos de 

pulpotomía, 135 de biopulpectomía y 70 de necropulpectomía. Solo en 6 casos 

se presentaron los tres tratamientos. En 54 casos se determinó la necesidad de 

realizar pulpotomía y biopulpectomía, en 11 casos se realizó tanto la 

biopulpectomía como la necropulpectomía y solo en 4 casos fue necesario 

realizar  pulpotomía y necropulpectomía. 

 

De los 318 casos, aproximadamente el 60% correspondió al género masculino 

y el 40% a pacientes del género femenino. Las edades de los investigados 

contemplaron un rango de 1 a 12 años con mayor concentración de edades 

entre 7 a 8 años (33%) y 5 a 6 años (29%). 

 

En las tablas 1 a 12 se presentan los resultados del análisis de cada uno de los 

tres tratamientos propuestos, incluyendo la relación de estos tres tratamientos 

por pieza, género y edad. 

 

PULPOTOMÍA POR PIEZA ANALIZADA 

Al realizar el análisis por pieza tratada se determinó que la de mayor 

prevalencia  fue la 74 con el 20,1% de los casos, seguida por la 75 con el 18%. 

Se observó que la mayor necesidad de pulpotomia se presentó en arcada 

inferior y en especial en lado izquierdo (Tabla 1 y figura 6). 
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Tabla 1: Pulpotomía por pieza analizada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 6.  Pulpotomía por pieza analizada 

 

PULPOTOMÍA POR GÉNERO 

No se registró relación del tipo de pieza tratada por género, así lo estimó la 

prueba de chi cuadrado calculando en todos los casos una significancia 

p>0,05, con lo que se concluyó que no existió diferencia por género en cuanto 

a las piezas tratadas con pulpotomía. 

PIEZA Frecuencia Porcentaje 

P54 27 13,9% 

P55 19 9,8% 

P64 30 15,5% 

P65 24 12,4% 

P74 39 20,1% 

P75 35 18,0% 

P84 29 14,9% 

P85 28 14,4% 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

P54 P55 P64 P65 P74 P75 P84 P85

13,9% 

9,8% 

15,5% 

12,4% 

20,1% 

18,0% 

14,9% 14,4% 
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La pieza de mayor frecuencia de este tratamiento fue la 75 para hombres 

(21,4%) y la 74 para mujeres (22,1%). 

Resultó interesante observar que en la pieza 54 y 64 existió diferencia 

importante pero no significativa por género, siendo mayor la proporción para 

género masculino. (Tabla 2 y figura 7). 

Tabla 2: Pulpotomía por Género 

PIEZA 
FEMENINO MASCULINO 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

P54 8 10,4% 19 16,2% 

P55 8 10,4% 11 9,4% 

P64 8 10,4% 22 18,8% 

P65 9 11,7% 15 12,8% 

P74 17 22,1% 22 18,8% 

P75 10 13,0% 25 21,4% 

P84 13 16,9% 16 13,7% 

P85 13 16,9% 15 12,8% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 7.  Pulpotomía por Género 

P54 P55 P64 P65 P74 P75 P84 P85

10,4% 
10,4% 

10,4% 
11,7% 

22,1% 

13,0% 

16,9% 16,9% 16,2% 

9,4% 

18,8% 

12,8% 

18,8% 

21,4% 

13,7% 
12,8% 

FEMENINO MASCULINO
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PULPOTOMÍA POR EDAD 

 

Analizando la tabla y gráfica no se evidencia una relación o tendencia entre la 

edad y la pieza tratada. Resalta el hecho de que en el grupo etario de 9 y más 

años, el 30% requirió tratamiento en la pieza 75. En tanto que en el grupo de 

menos de 4 años el 22% requirió pulpotomía en la pieza 54. 

 

La prueba de chi cuadrado estimo en todos los casos una significancia p>0,05, 

con lo que se concluyó que no existió diferencia por edad en cuanto a las 

piezas tratadas con pulpotomía. (Tabla 3 y figura 8). 

 

Tabla 3: Pulpotomía por edad 

P
IE

Z
A

 

menos de 4 

años 
5 a 6 años 7 a 8 años 9 y más años 

F
re

c
u
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a 
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je
 

F
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c
u
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a 
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o
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e
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c
u

en
ci

a 

P
o
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e
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F
re

c
u
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a 

P
o

rc
e

n
ta

je
 

P54 8 22% 7 13% 8 13% 4 10% 

P55 2 6% 6 11% 4 6% 7 18% 

P64 6 17% 8 15% 10 16% 6 15% 

P65 4 11% 9 16% 5 8% 6 15% 

P74 8 22% 10 18% 15 24% 6 15% 

P75 8 22% 6 11% 9 14% 12 30% 

P84 1 3% 11 20% 13 21% 4 10% 

P85 5 14% 12 22% 6 10% 5 13% 
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  Figura 8. Pulpotomía por edad 

 

PULPOTOMÍA POR CUADRANTE 

En forma general, se observó que en el cuadrante inferior derecho existió 

mayor necesidad de tratamiento de pulpotomía. También es posible observar 

que en la mayor parte de los casos existió una pieza con necesidad de este 

tratamiento por cuadrante. (Tabla 4 y figura 9). 
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Tabla 4: Pulpotomía por cuadrante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 9. Pulpotomía por cuadrante 

CUADRANTE PIEZAS Frecuencia Porcentaje 

CUADRANTE 

SUP-IZQ 

Ninguna 

(0) 
150 (77,3) 77,3% 

Una (1) 42 21,6% 

Dos (2) 2 1,0% 
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(0) 
145 74,7% 

Una (1) 44 22,7% 

Dos (2) 5 2,6% 

CUADRANTE  

INF-DER 

Ninguna 

(0) 
122 62,9% 

Una (1) 70 36,1% 

Dos (2) 2 1,0% 

CUADRANTE  

INF-IZQ 
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140 72,2% 
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BIOPULPECTOMÍA POR PIEZA ANALIZADA 

 

Al realizar el análisis por pieza tratada se determinó que la de mayor 

prevalencia fue la 85 con el 14,8% de los casos, seguida por la 74 con el 

11,1%. Se observó que la mayor necesidad de biopulpectomías se presentó en 

la arcada superior. Las piezas del cuadrante inferior derecho casi no se 

encontraban afectadas, las piezas 71 y 72 no fueron tratadas, así como la 82. 

(Tabla 5 y figura 10). 

 

Tabla 5: Biopulpectomía por pieza analizada 

PIEZA Frecuencia Porcentaje 

P51 13 9,6% 

P52 13 9,6% 

P53 4 3,0% 

P54 13 9,6% 

P55 10 7,4% 

P61 12 8,9% 

P62 9 6,7% 

P63 2 1,5% 

P64 14 10,4% 

P65 10 7,4% 

P71 0 0,0% 

P72 0 0,0% 

P73 1 0,7% 

P74 15 11,1% 

P75 13 9,6% 

P81 1 0,7% 

P82 0 0,0% 

P83 1 0,7% 

P84 12 8,9% 

P85 20 14,8% 
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            Figura 10. Biopulpectomía por pieza analizada 

 

BIOPULPECTOMÍA POR GÉNERO 

En ciertas piezas se presentó mayor  incidencia de casos  en el género 

masculino, como por ejemplo en la pieza 54, 55 y 61, aunque la diferencia de 

proporción fue significativa (p<0,05) solo para la pieza 54. Para las otras piezas 

los resultados por género fueron bastante similares, de hecho la prueba de chi 

cuadrado estimó significancias p≥0,05. (Tabla 6 y figura 11). 
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Tabla 6: Biopulpectomía por género 

PIEZA 
FEMENINO MASCULINO 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

P51 5 11,1% 8 8,9% 

P52 4 8,9% 9 10,0% 

P53 2 4,4% 2 2,2% 

P54 2 4,4% 11 12,2% 

P55 1 2,2% 9 10,0% 

P61 3 6,7% 9 10,0% 

P62 3 6,7% 6 6,7% 

P63 0 0,0% 2 2,2% 

P64 5 11,1% 9 10,0% 

P65 3 6,7% 7 7,8% 

P71 0 0,0% 0 0,0% 

P72 0 0,0% 0 0,0% 

P73 0 0,0% 1 1,1% 

P74 5 11,1% 10 11,1% 

P75 5 11,1% 8 8,9% 

P81 0 0,0% 1 1,1% 

P82 0 0,0% 0 0,0% 

P83 0 0,0% 1 1,1% 

P84 6 13,3% 6 6,7% 

P85 7 15,6% 13 14,4% 
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     Figura 11. Biopulpectomía por género 

 

 

BIOPULPECTOMÍA POR EDAD 

La gráfica propuesta permite distinguir la tendencia en arcada superior e 

inferior. No se evidencia una relación o tendencia marcada entre la edad y la 

pieza tratada. Resalta el hecho de que en el grupo más joven hubo mayor 

prevalencia en las piezas correspondientes al cuadrante superior - izquierdo.  

El grupo de más edad  presentó mayor concentración de casos en el cuadrante 

inferior derecho. 

La prueba de chi cuadrado estimo en los casos en que fue posible su cálculo  

una significancia p>0,05, con lo que se concluyó que no existió diferencia por 

edad en cuanto a las piezas tratadas con biopulpectomía en arcada inferior. En 

arcada superior se evidenciaron diferencias en las piezas 51, 52, 61, así lo 

confirmó chi cuadrado (p<0,05) (Tabla 7 y figura 12). 
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Tabla 7: Biopulpectomía por edad 
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P51 8 29% 4 10% 1 3% 0 0% 

P52 7 25% 4 10% 2 5% 0 0% 

P53 0 0% 0 0% 2 5% 2 7% 

P54 1 4% 5 12% 4 10% 3 11% 

P55 2 7% 2 5% 3 8% 3 11% 

P61 5 18% 6 15% 1 3% 0 0% 

P62 3 11% 5 12% 1 3% 0 0% 

P63 1 4% 0 0% 0 0% 1 4% 

P64 2 7% 6 15% 4 10% 2 7% 

P65 1 4% 2 5% 3 8% 4 15% 

P71 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P72 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P73 0 0% 0 0% 0 0% 1 4% 

P74 1 4% 2 5% 8 21% 4 15% 

P75 0 0% 3 7% 7 18% 3 11% 

P81 0 0% 0 0% 1 3% 0 0% 

P82 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P83 0 0% 0 0% 1 3% 0 0% 

P84 1 4% 5 12% 3 8% 3 11% 

P85 3 11% 7 17% 6 15% 4 15% 
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   Figura 12. Biopulpectomía por edad 
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BIOPULPECTOMÍA POR CUADRANTE 

En forma general, se observó que en el cuadrante superior derecho e 

izquierdo, existió mayor necesidad de tratamiento de biopulpectomía, también 

se observa que en la mayoría de los casos existió una pieza con necesidad de 

este tratamiento por cuadrante. En muy pocos casos había afección de dos 

piezas por cuadrante. (Tabla 8 y figura 13). 

 

Tabla 8: Biopulpectomía por cuadrante 

CUADRANTE PIEZAS Frecuencia Porcentaje 

CUADRANTE 

SUP-IZQ 

Ninguna 

(0) 
88 65,2% 

Una (1) 41 30,4% 

Dos (2) 6 4,4% 

CUADRANTE 

SUP-DER 

Ninguna 

(0) 
89 65,9% 

Una (1) 45 33,3% 

Dos (2) 1 0,7% 

CUADRANTE  

INF-DER 

Ninguna 

(0) 
107 79,3% 

Una (1) 27 20,0% 

Dos (2) 1 0,7% 

CUADRANTE 

 INF-IZQ 

Ninguna 

(0) 
102 75,6% 

Una (1) 32 23,7% 

Dos (2) 1 0,7% 
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   Figura 13.  Biopulpectomía por cuadrante 

 

NECROPULPECTOMÍA POR PIEZA ANALIZADA 

Al realizar el análisis por pieza tratada con necropulpectomía se determinó que 

la de mayor prevalencia  fue la 61 con el 20,0% de los casos, seguida por la 51 

con el 14,3%. Se observó que la mayor necesidad de necropulpectomia se 

presentó en arcada superior y en especial en lado izquierdo. (Tabla 9 y figura 

14). 
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Tabla 9: Necropulpectomía por pieza analizada 

PIEZA Frecuencia Porcentaje 

P51 10 14,3% 

P52 7 10,0% 

P53 1 1,4% 

P54 9 12,9% 

P55 5 7,1% 

P61 14 20,0% 

P62 6 8,6% 

P63 0 0,0% 

P64 3 4,3% 

P65 1 1,4% 

P71 0 0,0% 

P72 0 0,0% 

P73 0 0,0% 

P74 8 11,4% 

P75 9 12,9% 

P81 0 0,0% 

P82 0 0,0% 

P83 0 0,0% 

P84 6 8,6% 

P85 8 11,4% 
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Figura 14.  Necropulpectomía por pieza analizada 

 

NECROPULPECTOMÍA POR GÉNERO 

No se registró relación del tipo de pieza tratada por género, sin embargo existió 

diferencia importante pero no significativa en las piezas 54 y 61 a favor del 

género femenino. 

En forma general la pieza 61 tuvo una importante prevalencia para el género 

femenino (25,9%) seguido por la 54 (22,2%). Para los hombres la 61 y 51 

presentaron una tasa de tratamiento del 16,3%. 

La prueba de chi cuadrado estimo en todos los casos una significancia p>0,05, 

con lo que se concluyó que no existió diferencia por sexo en cuanto a las 

piezas tratadas con pulpectomía. (Tabla 10 y figura 15). 
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Tabla 10: Necropulpectomía por género 

 

PIEZA 
FEMENINO MASCULINO 

Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

P51 3 11,1% 7 16,3% 

P52 4 14,8% 3 7,0% 

P53 0 0,0% 1 2,3% 

P54 6 22,2% 3 7,0% 

P55 1 3,7% 4 9,3% 

P61 7 25,9% 7 16,3% 

P62 3 11,1% 3 7,0% 

P63 0 0,0% 0 0,0% 

P64 2 7,4% 1 2,3% 

P65 0 0,0% 1 2,3% 

P71 0 0,0% 0 0,0% 

P72 0 0,0% 0 0,0% 

P73 0 0,0% 0 0,0% 

P74 4 14,8% 4 9,3% 

P75 2 7,4% 7 16,3% 

P81 0 0,0% 0 0,0% 

P82 0 0,0% 0 0,0% 

P83 0 0,0% 0 0,0% 

P84 3 11,1% 3 7,0% 

P85 2 7,4% 6 14,0% 
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   Figura 15. Necropulpectomía por género 
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NECROPULPECTOMÍA POR EDAD 

Como se observa en la tabla y gráfica anteriores no se evidencia una relación o 

tendencia específica entre la edad y la pieza tratada. Resalta el hecho de que 

en el grupo etario de 9 y más años, el 22% requirió tratamiento en la pieza 75. 

En tanto que en el grupo de menos de 4 años el 29% requirió 

necropulpectomía en la pieza 51 y 25% en la 52. 

La prueba de chi cuadrado estimo en todos los casos una significancia p>0,05, 

con lo que se concluyó que no existió diferencia por edad en cuanto a las 

piezas tratadas con necropulpectomía. (Tabla 11 y figura 16). 
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Tabla 11: Necropulpectomía por edad 
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P51 5 23% 4 15% 1 8% 0 0% 

P52 5 23% 1 4% 1 8% 0 0% 

P53 0 0% 1 4% 0 0% 0 0% 

P54 3 14% 2 8% 3 23% 1 11% 

P55 0 0% 3 12% 0 0% 2 22% 

P61 8 36% 5 19% 0 0% 1 11% 

P62 2 9% 4 15% 0 0% 0 0% 

P63 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P64 2 9% 0 0% 1 8% 0 0% 

P65 0 0% 0 0% 0 0% 1 11% 

P71 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P72 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P73 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P74 3 14% 2 8% 2 15% 1 11% 

P75 2 9% 4 15% 1 8% 2 22% 

P81 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P82 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P83 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

P84 2 9% 2 8% 2 15% 0 0% 

P85 1 5% 3 12% 3 23% 1 11% 
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   Figura 16.  Necropulpectomía por edad 
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NECROPULPECTOMÍA POR CUADRANTE 

En forma general, se observó que en los cuadrantes superior derecho e 

izquierdo existió mayor necesidad de tratamiento de necropulpectomía. 

También se observa que en la mayoría de los casos existió una pieza con 

necesidad de este tratamiento por cuadrante. En muy pocos casos había 

afección de dos piezas por cuadrante. (Tabla 12 y figura 17). 

 

Tabla 12: Necropulpectomía por cuadrante 

 

CUADRANTE PIEZAS Frecuencia Porcentaje 

CUADRANTE 

SUP-IZQ 

Ninguna 

(0) 
41 58,6% 

Una (1) 26 37,1% 

Dos (2) 3 4,3% 

CUADRANTE 

SUP-DER 

Ninguna 

(0) 
51 72,9% 

Una (1) 14 20,0% 

Dos (2) 5 7,1% 

CUADRANTE  

INF-DER 

Ninguna 

(0) 
55 78,6% 

Una (1) 13 18,6% 

Dos (2) 2 2,9% 

CUADRANTE  

INF-IZQ 

Ninguna 

(0) 
57 81,4% 

Una (1) 12 17,1% 

Dos (2) 1 1,4% 
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   Figura 17.  Necropulpectomía por cuadrante 
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6 CAPÍTULO VI. DISCUSIÓN 
 

 

Los resultados obtenidos a partir de este estudio permitieron evaluar la 

frecuencia de tratamientos pulpares que se realizaron en el Centro de Atención 

Odontológica de la Universidad de las Américas, de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión fueron 318 historias clínicas las que cumplieron los 

parámetros para esta investigación. 

 

Tomando en cuenta la importancia de los tratamientos endodónticos en la 

salud oral es necesario conocer que el factor predisponente que compromete la 

destrucción de los dientes es la caries, conocida como una enfermedad 

multifactorial que produce un desequilibrio del componente mineral del esmalte 

mediante el proceso de desmineralización y remineralización, es decir, un 

proceso entre la pérdida y ganancia del mineral. (Cameron & Widmer, 2010) 

 

La recopilación de datos contempló mayor necesidad de tratamientos 

endodónticos en el género masculino con un 60% que en el femenino con un 

30%, según Barrios y Carrero (2011), coinciden con esta distribución 

generando un porcentaje similar, en el género masculino con un 56,05% y en el 

femenino con el 43,95%, al contrario de los datos obtenidos por Blanco (2010), 

los cuales determinan un mayor predominio en el género femenino con un 

57,7% que en el masculino con el 42,3% generando en su resultado poca 

significancia entre sus valores. 

 

Según Fernández (2012) el grupo etario más predominante estuvo 

comprendido entre 4 y 6 años de edad con un 80,3%, Barrios y carrero (2011) 

corroboran estos datos obteniendo en el mismo grupo un porcentaje del 

69,76% variando con este estudio que encontró mayor concentración en 

edades de 7 a 8 años con el 33% y de 5 a 6 años con el 29%. 

 
El objetivo primordial de la endodoncia es mantener los dientes temporales en 

boca así como sus tejidos de soporte para evitar pérdidas de espacio y lograr la 
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exfoliación fisiológica normal de los dientes permanentes. (Rodríguez Gómez, 

2004). En el maxilar existió menor necesidad de tratamientos endodónticos con 

un 22,7% mientras que en la mandíbula fue el 36,1%, Salinas y otros (2013) 

concuerdan con los datos obtenidos dando como resultado el maxilar con un 

48,8% y la mandíbula con el 51,2% lo que nos indica que la mandíbula es más 

susceptible a tratamientos endodónticos que el maxilar ya que por la fuerza de 

gravedad los alimentos caen y se alojan en fosas y fisuras de dientes 

mandibulares. 

 

La pulpotomía es el tratamiento encargado de la remoción de la pulpa cameral 

manteniendo el tejido pulpar en los conductos radiculares. (Bordoni E. C., 

2010) Analizando los resultados 194 casos correspondieron a tratamiento de 

pulpotomía, se observó que la pieza #74 fue tratada con mayor frecuencia por 

los alumnos obteniendo un 20,1%, Salinas y otros (2013) en su estudio 

obtienen que los dientes más tratados son los molares 64 y 74, Fernández 

(2012) concuerda que la pieza #74 fue la más afectada coincidiendo con los 

datos obtenidos en este estudio. Noriega (2013) confirmo que el tratamiento 

pulpar más realizado es la pupotomía con el 81,5 % de los casos. 

 

La pulpectomía va a ser realizada en dientes temporales con presencia de 

inflamación crónica o una necrosis pulpar, su objetivo primordial es reducir la 

carga bacteriana que se encuentra la pulpa contaminada utilizando soluciones 

irrigadoras que ayudan a este propósito. (Boj C. G.-B., 2005), en este estudio 

retrospectivo podemos observar que este tratamiento fue realizado en 135 

casos siendo la pieza # 85 la más afectada con el 14,8%, Fernández (2012) 

concuerda con estos datos obteniendo un 12,5% concluyendo otra vez que la 

arcada inferior es más vulnerable a este tratamiento. 

 

Es necesario poner en conocimiento que las historias clínicas se encontraban 

con algunos problemas tales como: datos incompletos y diagnósticos erróneos, 

muchos tratamientos se realizaron en una sola cita cuando requerían una mejor 

atención, es decir, los pacientes que fueron sometidos a esos tratamientos 
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posiblemente desarrollaron problemas posteriores. Por esta razón es necesario 

sensibilizar a los alumnos de los tratamientos realizados ya que muchos de 

ellos fueron realizados a personas de escasos recursos económicos. Toda 

persona necesita atención de calidad  e integral, al entender este principio 

vamos a tener éxito en nuestra vida profesional. 
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7 CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

7.1 CONCLUSIONES 
 

· De acuerdo con la hipótesis planteada, los molares temporales 

inferiores fueron más susceptibles a tratamiento de 

biopulpectomía que los incisivos temporales superiores. 

 

· El tratamiento más frecuente que se realizó en los pacientes que 

fueron atendidos en el Centro Odontológico de la Universidad de 

las Américas fue la pulpotomía. 

 

· De los 318 casos encontrados el 60% de los pacientes afectados 

corresponden al género masculino convirtiéndose en el grupo 

más vulnerable. 

 
· Una vez obtenidos los resultados de  esta investigación 

concluimos los niños más afectados y que tienen necesidad de 

tratamientos pulpares se encuentran entre los 7 y 8 años de edad. 

 

· Referente a los datos obtenidos la totalidad de los casos fueron 

sometidos a tratamiento endodóntico por antecedente de caries 

dental. 
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7.2 RECOMENDACIONES 
 

· Es necesario dar un mejor diagnóstico pulpar para así realizar 

tratamientos endodónticos en dientes temporales con mayor éxito. 

 

· La historia clínica es un documento legal, por esta razón debe ser 

llenada en su totalidad. 

 

· Incrementar brigadas de educación oral no solo a niños sino también a 

padres de familia para mejorar su higiene oral. 

 

· Los tratamientos iniciados deben ser siempre finalizados en su totalidad, 

para así evitar problemas posteriores. 

 

· Incentivar a los alumnos a realizar tratamientos por salud oral, no por un 

simple requerimiento de la clínica. 
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GASTOS 

COSTOS 

Copias $ 50 

Transporte $ 25 

Alimentación $ 25 

Tabulación y Estadístico $ 200 

Impresiones $ 50 

Empastado $ 50 

TOTAL $ 400 
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ANEXO # 1 

UNIVERSIDAD DE LAS AMÉRICAS 
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             TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE BIOPULPECTOMÍA 
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ANEXO # 2 
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             TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE NECROPULPECTOMÍA 

                        

                        

    

PIEZA 
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ANEXO  3 

UNIVERSIDAD DE LAS AMÉRICAS 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 
           TEMA: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS TRATAMIENTOS ENDODÓNTICOS EN PIEZAS DECIDUAS REALIZADOS EN EL CENTRO DE ATENCIÓN  
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 TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE PULPOTOMÍA 

            

            

    

PIEZA 

Nº HCL NOMBRE GENERO EDAD 54 55 64 65 74 75 84 85 

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        



 
 

 

 

ANEXO # 4 

 

 

Quito, 18 de Junio del 2014. 

 

Dr. Eduardo Flores 

DECANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE 

LAS AMÉRICAS 

 

PRESENTE 

 

 

De mi consideración: 

Por medio de la presente solicito formalmente me sea autorizada la revisión de 

las historias clínicas correspondientes a los alumnos de clínica 4 y clínica 5 ya 

que esos datos serán útiles para el proyecto de investigación que estoy 

realizando cuyo tema es “ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS 

TRATAMIENTOS ENDODÓNTICOS EN PIEZAS DECIDUAS REALIZADOS 

EN EL CENTRO DE ATENCIÓN ODONTOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD DE 

LAS AMÉRICAS”. 

 

Gracias de antemano por la atención prestada. 

 

María José Ortiz 

ALUMNA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD DE 

LAS AMÉRICAS. 

 


