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Calcificacion intraradicular en AR.

RESUMEN:

Antecedentes: La prevalencia de calcificaciones pulpares reportada en la literatura es muy variada y existe poca
informacion sobre la prevalencia de calcificaciones pulpares en pacientes con artritis reumatoidea. Objetivo:
Establecer la prevalencia de calcificacion en conductos radiculares a nivel radiografico en pacientes con
diagnostico de artritis reumatoidea. Métodos: Estudio observacional descriptivo con una muestra de 30 pacientes
con artritis reumatoidea. Para lo cual se disefid un formato para el analisis de cada radiografia periapical. Se realiz
por medio de métodos descriptivos proporciones, frecuencias absolutas y relativas por individuo y por dientes. Para
calcular diferencias entre los resultados de pacientes, se utilizé la prueba de T student con un nivel de significancia
del 95 %.Resultados: La prevalencia de calcificacion pulpar fue de un 93%. Los dientes con mayor prevalencia de
calcificacion son; el incisivo lateral inferior con calcificacion total de cAmara pulpar, el segundo molar inferior con
piedras pulpares, el segundo molar superior con calcificacién total radicular y el primer molar inferior con
calcificacion radicular difusa. La calcificacion pulpar fue mayor en el tercio coronal, con un mayor tamafio de
calculos pulpares libres de las paredes de dentina. EI mayor promedio de calcificacion pulpar estadisticamente
significativo fue para el grupo de pacientes que no consumen ningin tipo de medicamento.Conclusion: La
prevalencia de calcificacién pulpar es un factor a tener en cuenta durante la consulta en pacientes con artritis
reumatoidea. Se relaciona su formacion con la presencia de la enfermedad y no con el uso de medicamentos.
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ABSTRACT

Background: The prevalence of pulpal calcifications reported in the literature is very varied and there is little
information on the prevalence of pulpal calcifications in patients with rheumatoid arthritis. Purpose: To establish
the prevalence of calcification in root canals at the radiographic level in patients diagnosed with rheumatoid
arthritis. Methods: Descriptive observational study with a sample of 30 patients with rheumatoid arthritis. For
which a format is built for the analysis of each periapical radiograph. It was carried out by means of descriptive
methods, proportions, absolute and relative frequencies per individual and per teeth. To calculate differences
between patient results, the T-student test was obtained with a significance level of 95%. Results: The prevalence
of pulpal calcification was 93%. The teeth with the highest prevalence of calcification were discovered, the lower
lateral incisor with total calcification of the pulp chamber, the lower second molar with pulp stones, the upper
second molar with total root calcification and the lower first molar with diffuse root calcification. Pulp calcification
was greater in the coronal third, with a larger size of pulp stones free from the dentin walls. The highest average of
statistically significant pulpal calcification was for the group of patients who do not consume any type of
medication. Conclusion: The prevalence of pulpal calcification is a factor to be taken into account during the
consultation in patients with rheumatoid arthritis. Its formation is related to the presence of the disease and not to
the use of medications.

Palabras clave: Calcificaciones pulpares;piedras pulpares; displasia pulpar, denticulo; artritis, artritis reumatoidea.
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INTRODUCCION:

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, vascularizado einervado, compuesto por agua y materia organica,
rodeada de dentina, ubicada dentro de la cAmara pulpar y conductos radiculares. La dentina, es un tejido compuesto
por cristales de hidroxiapatita, fibras colagenas y agua, sintetizada por actividad de los odontoblastos. Su estructura
varia, denominandose dentina primaria, secundaria y terciaria (1).

La dentina primaria corresponde a la mayor parte de la dentina dental, es formada por los odontoblastos a lo largo
del desarrollo dental hasta la formacion completa de la raiz. Esta dentina es constituida por el manto dentinario,
que es creado por los primeros odontoblastos diferenciados que aun no han desarrollado las prolongaciones
odontoblasticas. El resto de la dentina primaria, generalmente se conoce como dentina circumpulpal que se divide
en dentina intertubular y dentina peritubular. La dentina intertubular es el principal producto de secrecion de los
odontoblastos durante la dentinogénesis, y constituye el mayor volumen de dentina primaria, mientras que la
dentina peritubular forma una vaina menos voluminosa de tejido mineralizado en la periferia de los tubulos
dentinarios (2).

La secrecion de la dentina secundaria se lleva a cabo en la prolongacién odontoblastica.Los odontoblastos
sintetizan la metadentina que estéa situada entre la predentina y la dentina. Esta constituida por la fosfoglicoproteina
de matriz extracelular (MEPE), la enamelina y las proteinas SIBLING, que agrupa la proteina de la matriz
dentinaria 1 (DMP1), la sialoproteina 6sea tipo 1l (BSP Il), la osteopontina (OPN), la sialoproteina dentinaria



(DSP) y la fosfoproteina dentinaria (DPP). La deposicion de dentina secundaria es un proceso normal que se
realiza de manera lenta y continua durante la vida de un individuo y se dispone a nivel del piso y pared de la
camara pulpar lo que reduce el tamafio y forma de la pulpa dental (2).

La dentina terciaria obedece a la respuesta frente a diversos estimulos o agresiones como la atricion, la erosion y
los procesos cariosos. Esta dentina tiene como funcidn proteger la pulpa dental subyacente y su formacion implica
el aumento de la sintesis de colageno tipo | y la actividad de la fosfatasa alcalina. En el caso de una agresion de
baja intensidad o moderada, sin destruccion de los odontoblastos, la dentina se produce por la activacion de estas
células tras la liberacion de factores de crecimiento como el TGFB-1, BMP7 y fibronectina. En el caso de una
agresiobn mas importante, con destruccion de la empalizada de odontoblastos, la dentina secretada sera
terciaria/reparativa/irritativa y producida por células madre multipotentes situadas en el tejido pulpar que se
diferencias en células similares a odontoblastos (2).

Cuando la produccion de dentina se aumenta por factores como la edad (secundaria) o por la activacion de
mecanismos de defensa de la pulpa (terciaria), se presenta una obliteracidn del conducto radicular una calcificacién
pulpar con el subsecuente bloqueo en la entrada de este, por el aumento de tejido mineralizado en el espacio
intraconducto.» Este proceso se observa en las radiografias como una disminucion de la luz o ltmen del conducto
radicular(3).

La fisiopatologia de las calcificaciones pulpares ain no es bien conocida. Se cree que podria deberse a una
reduccion de la perfusion sanguinea por depdsitos de cemento por diferentes causas como la edad, ortodoncia,
enfermedad periodontal, entre otros, a nivel del foramen apical lo que genera un estrechamiento del paquete
vasculo-nervioso conllevando a una alteracion en la funcién de los odontoblastos que controlan la transferencia de
iones calcio y fosfato lo que aumenta la formacion de dentina de manera atipica (4).Esta disminucion en el flujo
sanguineo podria ocasionar posteriormente necrosis del tejido.La necrosis pulpar ocurre en el 20% de los dientes
que sufren la calcificacion pulpar independientemente de su factor etiologico(4-6,11-12). En consecuencia, por la
falta de oxigenacion, se aumentan los niveles de IL-1, IL-2, PGE2 y PGF2 entre otros, generando una respuesta
inflamatoria y una reabsorcion 6sea que desencadena una lesion apical que se presenta entre un 7% y un 22% de
los dientes con calcificacion pulpar (3).

Otra teoria sobre la calcificacion de la pulpaes debido ala pérdida en la circulacion pulpar, que se genera por la
aposicion de dentina secundaria, en la cual se aumenta el grosor y el nimero de fibras de colageno, generando que
el tejido conectivo se degrade y sea remplazado por depositos de grasa que posteriormente se calcificaran por una
degeneracion hialina(5-6). Para entender la fisiopatologia de las calcificaciones pulpares, es necesario saber que a
partir de la diferenciacién de los pericitos, conocidos también como células murales o células de Rouge, que al ser
células contractiles y cuya localizacion es alrededor de las células endoteliales de los capilares, pueden
diferenciarse en odontoblastos a partir de estimulos como los glucocorticoides o el factor de crecimiento
endotelial-vascular que se encuentra aumentado en pacientes con enfermedades del coldgeno como la artritis
reumatoidea, generando la produccién de dentina a nivel pulpar (7-8).Entre sus funciones, se encuentran el control
del diametro capilar y la mediacion de la neuroinflamacion; algunos autores resaltan sus propiedades como células
madre aungue son necesarios mas estudios para comprobar su diferenciacidn en otros tipos celulares (9).

Las calcificaciones pulpares se clasifican segin su tamafio en célculos pulpares, piedras o denticulos que se
encuentran comunmente en la pulpa coronal de dientes deciduos o permanentes, erupcionados y no erupcionados



mientras que las calcificaciones difusas o lineales que se caracterizan por seguir la disposicion vertical de las fibras
colagenas y se encuentran con frecuencia en la pulpa radicular (10).

Los calculos pulpares pueden encontrarse libres o adheridos a las paredes de dentina. Se han reportado de 1 a 12 y
hasta mas en un solo diente. Estructuralmente son verdaderos o falsos. Los célculos pulpares verdaderos estan
formados por dentina revestida por una capa de odontoblastos. Los calculos pulpares falsos estan formados por la
mineralizacion de células degenerativas de la pulpa (10).

Para realizar un tratamiento endodontico convencional en pacientes que presentan calcificacion pulpar, se debe
tener un conocimiento previo de la anatomia del piso y la pared de la cdmara pulpar. El color del piso es mas
oscuro en relacion con el color de la pared de la camara pulpar, también se debe tener en cuenta que la ubicacion
de los conductos estan en el extremo de la fusion de las lineas del desarrollo de la raiz; esto nos brinda una guia
natural para abordar el diente calcificado. Apoyo como la magnificacion y el uso del ultrasonido nos facilitan el
acceso, la ubicacion de los conductos y el procedimiento endodéntico(11).

La prevalencia de calcificaciones pulpares reportada en la literatura es muy variada. Los resultados dependen de la
poblacion analizada, el disefio del estudio (si es por individuo o por diente) y el analisis y denominacion de las
calcificaciones.

Un estudio realizado por nuestro grupo de investigadores en 3000 radiografias periapicales encontro
calcificaciones camerales completas en el 13,6 % de la poblacion, incompleta en el 40,4 %; radicular completa en
6,5 % e incompleta en el 16 %. Los valores varian cuando el analisis se hace por diente. En total se analizaron
72.721 dientes y se encontrd una prevalencia de calificaciones camerales completas del 3,9 % e incompletas del 1,5
%. Con respecto a las calcificaciones radiculares completas, el porcentaje fue de 1,2 % e incompletas del 0,6 %.
Los hallazgos se correlacionan significativamente con el aumento de la edad y no hay relacion con el sexo de los
individuos (12).Los porcentajes de calculos pulpares aumentan cuando los dientes presentan restauraciones
(73,5%), caries dental (62,1%) o enfermedad periodontal (21,9%). (5).

Otros estudioshan reportado que la calcificacion pulpar esta asociada a enfermedades sistémicas y se considera
patologica. La calcificacion pulpar es una caracteristica importante en enfermedades como la osteoartritis, aunque
no es claro si la calcificacion pulpar que ocurre en el diente es un indicador de iniciador de la osteoartritis 0 es una
de las consecuencias del desarrollo de la enfermedad (13). Por ejemplo, los pacientes con enfermedad
cardiovascular (ECV) tienen una mayor prevalencia de célculos pulpares en comparacion con pacientes sin
antecedentes de ECV, lo cual sugiere que la calcificacidn puede presentarse tanto en vasos grandes como en
pequefios y afectar diversos 6rganos (14). En pacientes con arteriosclerosis coronaria se reportd una prevalencia de
calcificacion pulpar del 74% (1,15).

Adicionalmente, se ha mostrado que el 70% de los pacientes con calculos renales o biliares presentan célculos
pulpares (16). En el sindrome de Marfan la prevalencia es del 20,7% (17). En la artritis reumatoidea se encontro
una prevalencia del 75%, pero el estudio solo incluyd 7 pacientes y no hay resultados por diente (18). Se ha
reportado también en enfermedades como gota sin reporte de la prevalencia (19,20).

La artritis reumatoidea es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por la inflamacion de las diferentes
articulaciones, especificamente de la membrana sinovial. Uno de los hallazgos en esta enfermedad es un aumento
en el catabolismo de condrocitos y osteoclastogénesis sinovial, 1o que genera destruccion del tejido articular. El
tratamiento de esta patologia busca prevenir o detener los cambios estructurales para asi poder minimizar la



discapacidad fisica, disminuyendo sus sintomas. Los dos grandes tipos de farmacos usados para el control de esta
patologia son los farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME) los cuales actlan en la
inflamacion y se encargan principalmente de minimizar la progresion del dafio estructural de las articulaciones; y
los glucocorticoides, los cuales disminuyen la activacion, proliferacion, diferenciacion y supervivencia de las
células inflamatorias y de citocinas proinflamatorias, como interleucina (IL) -1p, IL-2, IL-3, IL-6, factor de
necrosis tumoral alfa, interferon gamma y IL-17. También disminuyen las poblaciones leucocitarias excepto las
células B e inhiben la funcion de las células T-helper 1 (Thl) (21-22).

Parece ser que el uso prolongado de glucocorticoides genera efectos secundarios a largo plazo, debido a una
alteracion en el metabolismo de los tejidos mineralizados por lo que a nivel dental puede conllevar a una
estimulacion en la formacion excesiva de dentina por la disminucion del aporte sanguineo a nivel pulpar. Como
consecuencia, las células liberan &cidos grasos, que en presencia de calcio favorecen la precipitacion de sales de
calcio y como consecuencia se da la mineralizacion del tejido (23).Esto hace que los pacientes que sufren de artritis
reumatoidea tengan una mayor posibilidad de presentar calcificaciones pulpares, aunque no es claro si es por el
consumo de medicamentos antiinflamatorios como los glucocorticoides o por la produccién de factores
proinflamatorios que pueden estimular la produccion de dentina a nivel pulpar (24).

Siendo importante tratar al paciente de forma multidisciplinaria, la principal ventaja de conocer los cambios
estructurales del tejido pulpar en este tipo de pacientes es para llevar a cabo un tratamiento de endodoncia evitando
errores y complicaciones, lo que aumentaria la tasa de éxito en la endodoncia.Por todo lo anteriormente expuesto,el
objetivo de este trabajo es establecer la prevalencia de calcificacion en conductos radiculares a nivel radiografico
en pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea.

MATERIALES Y METODOS

Previo aval del Comité de Investigacion y Etica de la Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad
Javeriana, se realizé un estudio de tipo descriptivo de prevalencia, con una muestra de 30 pacientes con diagndstico
de artritis reumatoidea, entre 18 y 60 afos. Se excluyeron del estudio los pacientes que presentan enfermedad
periodontal y tratamiento de ortodoncia previo.

Una vez se explico el tipo de estudio y la firma del consentimiento informado del paciente, se realizé una encuesta
y se tomé un juego completo de radiografias periapicales en la Facultad de Odontologia de la Pontificia
Universidad Javeriana. Se disefié un formato para el analisis de cada radiografia periapical, en la cual se registro:
edad, sexo, nimero total de dientes, tipo de diente que presento la calcificacion, caracteristicas de la calcificacion,
estado, tipos y tiempo de consumo de medicamentos, hallazgos radiograficos relevantes. Las radiografias
periapicales fueron analizadas y al encontrar un diente con una calcificacion patologica, se evaluaron las siguientes
variables:

Segun localizacién: coronal, que corresponde a la region desde la zona cuspidea o borde incisal hasta la limite
amelocementario y radicular, la cual inicia en la linea amelocementaria hasta el apice radicular.

Segun la posicién:libres, cuando las formaciones calcificadas se observaban aisladas de las paredes del conducto y
las adheridas cuando tienen contacto con las paredes de dentina.



Segun el tamafio: calculos pulpares (denticulos o nédulos pulpares) los cuales son redondeados y se observaban en
la corona y las calcificaciones difusas o lineales que se caracterizan por seguir la disposicion vertical de las fibras
colagenas.

Hallazgos radiogréficos relevantes: Se identifico como hallazgo radiografico relevante, tratamiento endoddntico
previo, destruccién coronal o presencia de restauraciones.

Hallazgo clinico relevante: pacientes con hallazgo clinico de bruxismo
Andlisis de la informacion:

Se realiz6 por medio de métodos descriptivos, proporciones y frecuencias absolutas y relativas por individuo y por
dientes. Para calcular diferencias entre los resultados de pacientes por tipo de medicamentos, se utilizo la prueba de
T student con un nivel de significancia del 95 %. La informacion se presenta en tablas y figuras.

RESULTADOS

Se evaluo el juego periapical completo de 30 pacientes con diagnéstico de artritis reumatoidea, para un total de 685
dientes. De los 30 pacientes, 21 fueron de sexo femenino y 9 de sexo masculino, con un rango de edad del8 a 60
afios, en los cuales se encontro una prevalencia de calcificacion del 93%, con un total de 265 (38,5%) dientes con
calcificacion pulpar. La edad promedio de los pacientes incluidos en el estudio fue de 56 afios. Se estimo una
prevalencia de calcificacion pulpar para el sexo femenino del 95% y para el sexo masculino del 88%. De los 685
dientes 84 (12%) presentaban un tratamiento de endodoncia previo, 26 (3%) presentaban una destruccion coronal y
111 (16%) presentaban una restauracion coronal.

Evaluacion por pacientes.

En relacion con el uso de estos medicamentos, se encontrd un promedio de calcificacion de 8,16 dientes para el
grupo de pacientes que reportaron el uso de medicamentos durante el momento del estudio para el control de la
artritis reumatoidea y un promedio de calcificacion de 9,27 dientes para el grupo de pacientes que no reportaron el
uso de medicamentos durante el momento del estudio para el control de la artritis reumatoidea Se evidencia que el
promedio de calcificacion es estadisticamente significativo (P<0,010), esto significa que los pacientes que
consumen medicamentos presentan menos calcificacion en comparacion con los pacientes que no consumen
ningun medicamento. Por lo tanto, el uso de medicamentos para el manejo de la artritis reumatoidea no es un factor
asociado para la formacion de calcificaciones radiculares. (Tabla 1).

Teniendo en cuenta el grupo de pacientes que reportaron el uso de medicamentos durante el momento del estudio
para el control de la artritis reumatoidea se encontrd 94 (39,1%) dientes con calcificaciones coronales, 25 (29%)
dientes con calcificaciones radiculares, 61 (36,7%) dientes para piedras pulpares, 33 (44.5%) dientes para
calcificacion total de la camara pulpar, 13 (22,8%) dientes para calcificacion difusa radicular, 12 (41,3%) dientes
para calcificacion total radicular. Los hallazgos que se observo en el grupo de pacientes que no reportaron el uso
de medicamentos durante el momento del estudio para el control de la artritis reumatoidea se encontré 146 (60,9%)
dientes con calcificaciones coronales, 61 (71%) dientes con calcificaciones radiculares, 105 (63.3%) dientes para
piedras pulpares, 41 (55.5%) dientes para calcificacion total de la cAmara pulpar, 44 (77,2% ) dientes para
calcificacion difusa radicular, 17 (58,7%) dientes para calcificacion total radicular.



Para el grupo de pacientes que reportaron el uso de medicamentos durante el momento del estudio para el control
de la artritis reumatoidea se encontr6 un promedio de 7,8 dientes para calcificacién coronal, 2 dientes para
calcificacion radicular, 7,32 dientes para piedras pulpares, 2,7 dientes para calcificacion total de la corona, 1 diente
para calcificacion difusa radicular, 1 diente para calcificacion total radicular. EI grupo de pacientes que no
reportaron el uso de medicamentos durante el momento del estudio para el control de la artritis reumatoidea se
encontr6 un promedio de 8,1 dientes para calcificacion coronal, 3,3 dientes para calcificacion radicular, 5,83
dientes para piedras pulpares, 2,2 dientes para calcificacion total de la corona, 0.94 diente para calcificacion total
radicular, 2,4 dientes para calcificacion difusa radicular. EI promedio de piedras pulpares, calcificacion total de la
corona y calcificacion total radicular fue mayor para el grupo que reporto el uso de medicamentos comparado con
el grupo que no reporto el uso de medicamentos para el control de la artritis reumatoidea.

Tabla 1. Relacion entre el uso de medicamentos y presencia de calcificaciones.

No. No. de calcificaciones Promedio Desviacion P-value
pacientes calcificacion estandar
Toma de 12 98 8.16 3.53
medicamentos 0.010
No toma de 18 167 9.27 7.19
medicamentos
Medicamentos

M Prednisolona

M Acido folico

B MetojeCt

M Enbrel

B Medrol

B Naproxeno

M Hidrocicloroquina

M Pilocarpina
Abatecept

Leufluimida

Figura 3. Medicamentos utilizados por los pacientes incluidos en el estudio para el control la artritis reumatoidea.

Se encontrd para el sexo femenino 164 (68,4%) dientes con calcificaciones coronales, 54 (62,8%) dientes con
calcificaciones radiculares, 120 (72,3%) dientes para piedras pulpares, 54 (73%) dientes para calcificacion total de
la cAmara pulpar, 32 (52,6%) dientes para calcificacion difusa radicular, 22 (70,9%) dientes para calcificacion
total radicular. Se reporto para el sexo masculino 76 (31,6%) dientes con calcificaciones coronales, 32 (37,5%)



dientes con calcificaciones radiculares, 46 (27,7%) dientes para piedras pulpares, 20 (27%) dientes para
calcificacion total de la cAmara pulpar, 25 (43,8 %) dientes para calcificacion difusa radicular, 7 (29,1%) dientes
para calcificacion total radicular.

El sexo femenino mostro un promedio de 18,2 dientes para calcificacion coronal, 6 dientes para calcificacion
radicular, 13,3 dientes para piedras pulpares, 6 dientes para calcificacion total de la corona, 3,5 diente para
calcificacion difusa radicular, 2,4 diente para calcificacion total radicular. Se reflejo para el sexo masculino un
promedio de 8,4 dientes para calcificacion coronal, 3,5 dientes para calcificacion radicular, 5,1 dientes para piedras
pulpares, 2,2 dientes para calcificacion total de la corona, 2,7 diente para calcificacion total radicular, 0,7 dientes
para calcificacion difusa radicular. El promedio de calcificacion coronal radicular fue mayor para el sexo femenino
en comparacién con el sexo masculino.

Evaluacion por dientes

Se observé que el incisivo lateral inferior es el diente con mayor prevalencia de calcificacion total de la camara
pulpar, y el segundo molar inferior fue el diente méas prevalente para piedras pulpares. (Figura 1). La calcificacién
total a nivel radicular, se encontro con mayor prevalencia en el segundo molar superior mientras que la
calcificacion difusa fue mas prevalente en el primer molar inferior (figura 2). Para el maxilar superior el diente con
mayor prevalencia para calcificacion total coronal y piedras pulpares fue el incisivo central superior, el segundo
molar superior fue el que presento mayor prevalencia calcificacion difusa radicular y calcificacion total radicular.
Se encontro para el maxilar inferior el diente con mayor prevalencia para piedras pulpares fue el segundo molar
inferior, el incisivo lateral inferior fue el que presento mayor prevalencia para calcificacion total, coronal y
radicular. EI primer molar inferior presento la mayor prevalencia para calcificacion difusa radicular.

Calcificacion total

Piedras pulpares

Incisivo central..
Incisivo lateral sup
Canino inf
Primer premolar..
Segundo..
Primer molar sup
Segundo molar..
Tercer molar sup
Incisivo central inf
Incisivo lateral inf
Canino inf
Primer premolar..
Primer molar inf
Segundo molar inf
Tercer molar inf

Figural. Presencia de calcificaciones en la porcion coronal de acuerdo con cada diente.
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Figura 2. Presencia de calcificaciones en la porcion radicular.

Segun la localizacion de la calcificacion, a nivel coronal se observo calcificacion en 240 dientes (73%) y a nivel
radicular 86 dientes (26%). De acuerdo con el tamafio de la calcificacion se observaron 166 (50%) célculos
pulpares y 57 (17%) calcificaciones difusas, segun la posicion de la calcificacion se observaron 166 (50%) libres y
160 (49%) adheridos a las paredes de dentina.

DISCUSION

En el presente estudio se logrd observar calcificaciones pulpares mediante el analisis de radiografias periapicales.
Sridevi et al. estimaron la prevalencia de calculos pulpares en 150 pacientes. Se obtuvieron imagenes de los
calculos pulpares utilizando radiografias de aleta de mordida (11). Nachiappan et al. realizaron un estudio en 300
sujetos sobre la prevalencia de calculos pulpares con radiografias de aleta de mordida (25). Ambos autores
utilizaron como medio diagnostico las radiografias de aleta de mordida, lo cual no permite observar las
calcificaciones radiculares. A diferencia de nuestro estudio se logré evidenciar calcificaciones tanto coronales y
radiculares, debido a la técnica radiografica usada la cual fue paralelismo, esto permite conocer la prevalencia de
las calcificaciones radiculares.

Se encuentra reportado en la literatura un estudio realizado sobre la prevalencia de la calcificacion, en donde
observaron una prevalencia de calcificacion del87,42% de los dientes posteriores afectados por calculos pulpares,
frente al 12,58% de los dientes anteriores. Sridevi et al.(11).En nuestro estudio el diente mas prevalente en
presentar piedras pulpares fue el seqgundo molar inferior, lo que evidencia una mayor prevalencia de calculos
pulpares en los dientes posteriores.

Evaluando la calcificacidon pulpar segln la edad, un estudio reporto calcificaciones en el 66% de todos los dientes
examinados en personas entre las edades de 50 y 70 afios.Hill et al (26). Sin embargo, Nupuraet al. evidencié que
66% de los dientes de las personas de 10 a 30 afios de edad presentaban calcificaciones, el 80% de los de 30 a 50



afios y el 90% de los mayores de 50 afios, contienen calcificaciones de algun tipo(19).En el actual estudio se
encontrd una prevalencia de calcificacion del 93 % en la poblacion de 18 a 60 afios de edad, lo que indica que es un
hallazgo radiografico recurrente en personas adultas.

Sevgiet al. evaluaron la prevalencia de calcificaciones de la camara pulpar en pacientes sin compromiso sistémico
reportando calcificaciones de la camara pulpar en un 38%concluyendo que la prevalencia de calcificaciones de la
camara pulpar se debe alesiones cariosas o restaurados (24). La prevalencia de 93% se observd en nuestro estudio
siendo este un valor superior, reafirmando que existe una relacion entre la presencia de la artritis reumatoidea y la
formacion de calcificaciones pulpares. Ademas, dentro de nuestro estudio la cantidad de lesiones cariosas o
restauraciones representd un valor minimo por lo que contradice la relacién entre esta variable y la formacion de
calcificaciones pulpares.

Otra manera de evaluar la calcificacién pulpar es por medio de un estudio histolégico, como el realizado por
Wilman et al. En el cual reporta que de una serie de 164 dientes seleccionados al azar, entre dientes temporales,
permanentes, erupcionados y no erupcionados, dientes cariados y no cariados, examinados histolégicamente, 143
(87%) presentaban calcificacion en la pulpa. De estos dientes solo el 15% de las areas de calcificacion eran lo
suficientemente grandes como para verse en la radiografia. Poder realizar un analisis histologico como el realizado
en este estudio permite comprender la complejidad para conocer la prevalencia de calcificaciones (27). La
prevalencia de calcificacion del 93 %, en nuestro estudio es mayor ya que se analizd Unicamente por medio de
radiografias periapicales.

Por otra parte, Huang et al. (18) reporta que los molares presentan mayor prevalencia de calcificacion pulpar que
los premolares y los incisivos, relacionando su resultado a la presencia de enfermedad periodontal, sin embargo, en
nuestro estudio se observo que el incisivo lateral inferior es el diente con mayor prevalencia de calcificacion total
de la camara pulpar y el segundo molar inferior fue el diente mas prevalente para piedras pulpares. teniendo en
cuenta que un factor de exclusion fue la enfermedad periodontal.

Estudios como el de Aleksova, Bauss, Huang, Nachiappan (16-18,25) muestran relacion entre la prevalencia de
calcificaciones con el compromiso sistémico estudiado al igual que en este estudio se observé una relacion entre la
prevalencia de calcificaciones pulpares y pacientes con artritis reumatoidea. Esto se ve reflejado en los resultados
de prevalencia y favorece la hipotesis de que el factor desencadenante de la calcificacion es el compromiso
sistémico.

Distintos glucocorticoides, algunos como el predilideno, prednisolona, metilprednisolona, dexametasona,
betametasona, ejercen un distinto efecto terapéutico, el cual depende de sus diferentes estructuras quimicas. La
dexametasona y betametasona se caracteriza por ejercer efectos gendmicos potentes. Prednylidene yla
dexametasona muestran potencias no gendmicas mas altas en comparacion con prednisolona y metilprednisolona
(28) Segun nuestra investigacion, se observé que para el manejo de la artritis reumatoidea la mayoria de los
pacientes se encontraban medicados con prednisolona. (Figura 3). Este glucocorticoide es referido en el estudio de
Ferreira et al(21) como una buena opcion terapéutica para el manejo de la artritis reumatoidea.

En la actualidad no se encuentran muchos estudios publicados sobre la relacion entre los corticoesteroides y la
calcificacion pulpar. Symons et al.(29), reportaron obliteracion pulpar en pacientes en tratamiento con
glucocorticoesteroides a largo plazo, se atribuyen sus resultados a la deposicién de dentina secundaria. Sin
embargo, los resultados obtenidos en nuestro estudio contradicen este hallazgo resaltando que no existe una
relacion entre el uso de medicamentos y la formacidn de calcificaciones pulpares.



Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio se sugiere una correlacion entre la artritis reumatoidea y la
presencia de calcificaciones pulpares, se encontrd una prevalencia de calcificacién pulpar del 93% en el grupo
estudiado. Esta prevalencia es alta, por lo tanto, conocer los cambios estructurales del tejido pulpar en pacientes
con artritis reumatoidea permite evitar errores de procedimiento en los dientes que requieran tratamiento
endodontico, los dientes con calcificacion pulpar son asintomaticos con una respuesta negativa a la palpacion y
percusion, por ende; es necesario un seguimiento y remision a endodoncia a los pacientes con diagnéstico de
artritis reumatoidea para asi poder darles un control, seguimiento y realizacion de tratamiento endodontico en caso
de ser necesario. Es importante informar al reumat6logo sobre la posible predisposicion de los pacientes con artritis
reumatoidea a presentar calcificaciones pulpares, ya que garantiza un manejo multidisciplinario en este tipo de
pacientes.

Al realizar un tratamiento endoddntico convencional en pacientes que presentan calcificacion pulpar, se debe tener
un conocimiento previo del piso y el color de la camara, teniendo en cuenta que el color del piso es més oscuro en
relacion con el color de la cdmara, la ubicacion de los conductos puede presentarse en el extremo de la fusion de
las lineas del desarrollo de la raiz; esto nos brinda una guia para tratar el diente calcificado (30). Conocer que los
pacientes con artritis reumatoidea podrian presentar una calcificacion pulpar con mayor prevalencia que otro grupo
poblacional, es importante ya que ayuda a disminuir errores de procedimiento como; perforacion en cualquier nivel
de la corona o de la raiz o fractura de limas.

Nuestra investigacion encontrd que el diente con mayor prevalencia para el maxilar inferior para piedras pulpares
fue el segundo molar inferior, al igual que para calcificacion difusa, este diente presenta con mayor frecuencia
caries. Este resultado permite al endodoncista planificar el tratamiento endodontico en caso de ser necesario con el
uso de magnificacion y el ultrasonido para facilitar el acceso, la ubicacion de los conductos, desinfeccion y
preparacion, lo que podria aumentar el exito clinico en el procedimiento endodontico.

También se observd en nuestra investigacion que el segundo molar superior fue el que presento mayor prevalencia
de calcificacion difusa radicular y calcificacion total radicular, en el maxilar inferior el incisivo lateral inferior fue
el que presento mayor prevalencia para calcificacion total, coronal y radicular. Este tipo de calcificaciones pulpares
podrian dificultar el tratamiento de endodoncia en caso de ser necesario, la utilizacién de una tomografia y el
escaneo de unos modelos estudios, permite realizar “endodoncia guiada” en donde se elabora una placa guia que
cumple la funcion de brindar un camino para la apertura y entrada al conducto de manera directa, evitando errores
iatrogénicos como perforaciones, trasportaciones y retiro excesivo de tejido dentinal (31). lo cual podria
considerarse otras alternativas de tratamiento ademas del tratamiento endodontico convencional para casos
complejos en los pacientes con artritis reumatoidea que presenten este tipo de calcificacion pulpares.

CONCLUSIONES

La prevalencia de calcificacion pulpar es un factor que se debe tener en cuenta durante la consulta y en el
tratamiento de endodoncia en pacientes con artritis reumatoidea. De acuerdo con los resultados la formacion de
calcificaciones pulpares se relaciona con la presencia de la enfermedad y no con el uso de medicamentos.
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