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RESUMEN

Un proceso carioso no tratado a tiempo puede presentar diagnéstico de pulpitis
irreversible o necrosis pulpar, en cuyo caso el procedimiento a eleccion es la pulpectomia. Mas
aun, con la finalidad de proteger el diente tratado endoddnticamente, se requiere de un correcto
sellado coronal para evitar microfiltraciones, preservar la longitud del arco, restablecer la
funcién masticatoria, prevenir habitos dafiinos y alteraciones fonéticas o estéticas. Es asi que la
eleccion del material restaurador debe garantizar las condiciones apropiadas hasta la exfoliacion
dental. Por ello, se propone un estudio in vivo y descriptivo de 24 unidades dentarias, efectuado
en pacientes pediatricos de la Clinica Odontoldgica de Posgrados de la Universidad San
Francisco de Quito. El objetivo es evaluar el comportamiento de restauraciones que involucren
dos superficies, también llamadas interproximales (Clase Il), posterior al tratamiento de
pulpectomia en molares primarios restaurados con ionémero de vidrio y alkasite. Para evaluar
las restauraciones se realizan controles clinicos y radiogréaficos a las primeras 24 horas y a los
6 meses posteriores al tratamiento; utilizando como pardmetros de evaluacién clinica los
criterios modificados del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS) y como
parametros de valoracion radiogréafica los criterios de los estudios de Viera, 2015, y Chévez,
Flore & Garcia, 2017. Tras la primera evaluacion, no se encuentran contrastes relevantes entre
ambos materiales. Sin embargo, en la segunda valoracion, a los 6 meses, se determinan
diferencias en algunos de los parametros analizados clinica y radiograficamente. No obstante,
al analizar dichas diferencias, mediante la prueba de Chi cuadrado, se establece que las mismas
no son estadisticamente significativas a excepcion de la rugosidad de la superficie y
decoloracion marginal (p=0.026).

Palabras clave: pacientes pediatricos, pulpectomia, ionomero de vidrio, alkasite,
evaluacion clinica, evaluacion radiografica.



ABSTRACT

If a carious process is not treated in time, the dental unit can render a diagnosis of irreversible
pulpitis or pulp necrosis, in which case pulpectomy is the procedure of choice. Furthermore, to
protect the endodontically treated tooth, a proper coronal seal is required to prevent
microfiltration, preserve the length of the arch, restore the masticatory function, elude harmful
habits, and avoid phonetic or aesthetic alterations. Thus, the restorative material chosen must
guarantee the appropriate conditions until tooth exfoliation. Consequently, an in vivo and
descriptive study of 24 dental units is carried out in pediatric patients of the Postgraduate Dental
Clinic of Universidad San Francisco de Quito. Its objective is to assess the behavior of
restorations of glass ionomer and alkasite, performed in primary molars with interproximal
caries (Class II), after a pulpectomy treatment. To rate these restorations, clinical and
radiographical controls are performed at the 24 hour and 6 month marks, using the modified
criteria of the United States Public Health Service (USPHS) as clinical parameters and the
criteria of the studies of Viera, 2015, and Chévez, Flore & Garcia, 2017, as radiographic
parameters. At the first evaluation, 24 hours after the treatment, there are no differences found
between both materials. However, 6 months after the treatment, at the second evaluation, some
of the parameters exhibit differences in the clinical and radiographical evaluations.
Nonetheless, after the statistical scrutiny, using the Chi-square test, these differences show no
significance except for the parameters surface roughness and marginal discoloration (p=0.026).

Keywords: pediatric patients, pulpectomy, glass ionomer, alkasite, clinical evaluation,
radiographic evaluation.
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INTRODUCCION

La caries dental es considerada una enfermedad multifactorial que destruye los tejidos
dentales progresivamente. Afecta a 621 millones de nifios en denticion primaria, en donde las
superficies dentales que presentan una mayor prevalencia son las oclusales, ya que presentan
surcos Y fisuras que favorecen la retencion de alimentos; seguido de las superficies proximales,
producida por la reducida visibilidad causada por el contacto de los molares entre si. Al
afectarse la superficie oclusal y una superficie proximal de una unidad dentaria, se denominara
como lesiones clase Il. (Aguilar Diasa, et al., 2018; Kassebaum, et al., 2015; Masood, Yusof,

Hassan, & Jaafar, 2012; Sengul & Gurbuz, 2015)

De no intervenirse a tiempo, cualquier tipo de lesion, puede comprometer la
permanencia de los dientes implicados. Esto resulta perjudicial para los nifios durante su
crecimiento y desarrollo, pues se veran afectadas funciones basicas como la masticacion y
fonacidn; ademas, estos actian como mantenedores de espacio para la erupcion de los dientes
sucesores, permitiendo asi la preservacion de la longitud del arco, la prevencion de habitos
dafiinos con la lengua y la conservacion de la estética. Resulta imperativo que los molares
primarios se mantengan sanos en la cavidad bucal hasta su exfoliacion y, de ser afectados, deben
ser tratados inmediatamente, siempre que sea posible (Mejare, Stenlund, & Zelezny-Holmlund,

2004; Ekstrand, el al., 2011; Pinto, et al., 2014; Tang & Xu, 2017).
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La caries dental, ademas de afectar el esmalte y dentina, puede continuar hasta alcanzar
la pulpa, por lo que es comdn encontrar pacientes pediatricos con dientes primarios
involucrados a nivel pulpar o con pérdida prematura. Esto se produce porque la permeabilidad
de la dentina permite que las toxinas bacterianas lleguen a la pulpa, ademas, debido al hecho de
que la pulpa posee una reparacién limitada, es muy probable el colapso de los capilares
pertenecientes a la pulpa, lo que aumenta la presion intrapulpar, produciéndose casos de
inflamacion irreversible o necrosis, en el peor de los casos (Ahamed, et al., 2012; Rosenberg,
2002; Guideline on Pulp Therapy for Primary and Immature Permanent Teeth, 2017,

Zulfikaroglu, Atac, & Cehreli, 2008).

Con el objetivo de preservar la integridad y la salud de los tejidos orales en denticion
primaria, se introdujo el tratamiento de pulpectomia, indicado en pacientes con pulpitis
irreversible y necrosis pulpar que presenten: dolor espontaneo y persistente, hipersensibilidad
a la percusion o palpacion, hemorragia abundante, cambio de color coronal, movilidad dentaria,
fistula de drenaje y lesiones radiograficas como sombras radiolucidas a nivel de furca o apical
del diente implicado. La pulpectomia incluye la remocién quimica y mecanica del tejido
infectado a nivel coronal y radicular, seguido de la obturacion de los conductos radiculares con
un material reabsorbible. Finalmente, para asegurar el éxito del tratamiento, se debe colocar a
nivel coronal una restauracion que permita el sellado del diente y prevenga la microfiltracion
bacteriana (Chandrasekhar, et al., 2018; Trairatvorakul & Chunlasikaiwan, 2008; Ahmed, 2013;

Pratha & Jeevanandan, 2018).

En odontopediatria resulta un desafio elegir el material restaurador méas adecuado

posterior a un tratamiento pulpar, debido a que existen diferentes materiales dentales. EIl uso de
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restauraciones adhesivas sobre material obturador de los conductos radiculares ha ido ganando
aceptacion en endodoncia, ya que presentan algunas ventajas sobre las coronas de acero cromo
al preservar de mejor manera el tejido dental sano y mantener el &rea de contacto normal.
Inicialmente, la amalgama dental era el material estandar, sin embargo, su uso ha ido
disminuyendo a causa, principalmente, de la presencia de mercurio en su composicion. Lo que
ha generado controversia acerca de su toxicidad. Por ello, con el objetivo de proteger la salud
humana y el medio ambiente, se firmé el Convenio de Minamata, con la finalidad de sustituir
gradualmente el uso de ésta (Pediatric Restorative Dentistry, 2017; Chisini, et al., 2018;
Webman, et al., 2016; Rasines Alcaraz, et al., 2014; Environmental, Minamata Convention on

Mercury, 2013; Yousefi, 2018).

En consecuencia, se han incorporado al mercado materiales restauradores libres de
mercurio, buscando satisfacer las necesidades del profesional y del paciente. Uno de ellos es la
resina compuesta, la cual requiere de una técnica minimamente invasiva y posee un alto
acabado estético; lamentablemente, requiere de un control estricto de la humedad, algo dificil
de alcanzar en pacientes pediatricos. Por otro lado, el ionémero de vidrio se considera el
material restaurador de eleccion en la denticion primaria, ya que forma una unién quimica al
esmalte y dentina, es biocompatible, se lo coloca en un solo incremento y libera flior de manera
prolongada. Sin embargo, presenta propiedades mecanicas débiles (Dhar, et al., 2015;
Maserejian, Hauser, Tavares, Shrader, & McKinlay, 2012; McCabe, 1998; Tal, Kupietzky,

Fuks, Tickotsky, & Moskovitz, 2017).

Posteriormente, se ha introducido Cention N al mercado, que es un material restaurador
"alkasite", una nueva categoria de material de relleno, considerado como un subgrupo de la

resina compuesta. Este material se encuentra indicado en restauraciones de dientes primarios;
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sin embargo, solo ha sido estudiado in vitro. Aunque ha obtenido excelentes resultados, se
requieren mas estudios acerca de su éxito clinico (Tal, Kupietzky, Fuks, Tickotsky, &

Moskovitz, 2017; Soumita, Utpal, & Aditya, 2017).

Considerando lo anterior, resulta importante analizar el éxito de cualquier material
restaurador posterior a un tratamiento pulpar, ya que una correcta restauracion protegera el
tratamiento. El éxito de la restauracion se ve reflejado en un correcto sellado marginal entre la
cavidad y el material restaurador, garantizando una mayor durabilidad. De lo contrario, se
producen microgaps y, luego, microfiltraciones, lo que permite que penetren iones, fluidos y
bacterias. Esto puede ocasionar sensibilidad postoperatoria, aparicion de caries secundaria y
decoloracion marginal (Borba, Andrade, Percinoto & Faraco, 2014; Heintze, Ruffieux, &
Rousson, 2010; Heintze & Rousson, 2012; Cevallos Mijan, Coelho Leal, Bronkhorst, &

Frencken, 2018)

De igual manera, resulta relevante el estudio del desgaste de los materiales restauradores
en la cavidad bucal debido a que entran en un proceso complejo. Mismo que va desde resistir
cargas durante la masticacion, que incluyen los alimentos ingeridos y el contacto dental con el
antagonista, hasta soportar actividades funcionales como el bruxismo fisiolégico. Por ello, si la
carga mecanica supera la capacidad del material para resistir las fuerzas oclusales, pueden
producirse grietas y fracturas en el material. Esto, especialmente, en restauraciones Clase Il,
puesto que presentan mayor riesgo en la superficie oclusal, que clinicamente se observa como
la pérdida de la forma anatémica; Gjorgievska, Nicholson, Iljovska, & Slipper, 2008; Kidd,
1976; Heintze, 2007; Hesse, Bonifacio, Kleverlaan, & Raggio, 2018; Mair & Joiner, 2004;

Sdderholm, et al., 2001; Beck, et al., 2015).
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En base a lo anteriormente expuesto ¢Que material tendra un mejor desempefio clinico

y radiogréfico?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar clinica y radiograficamente el comportamiento in vivo en restauraciones
interproximales de ketac molar y Cention N, posterior al tratamiento de pulpectomia en
pacientes pediatricos en la clinica de Odontopediatria de la Universidad San Francisco de Quito,

en un periodo de seis meses, de julio a diciembre de 2019.

Objetivos Especificos

Valorar clinicamente la adaptacion marginal en restauraciones interproximales con
ketac molar y Cention N, realizadas en molares primarios tratados endoddnticamente, a las

veinticuatro horas y seis meses posteriores.

Observar clinicamente la coincidencia de color en restauraciones interproximales con
ketac molar y Cention N, efectuadas en molares primarios tratados endoddnticamente, a las

veinticuatro horas y seis meses posteriores.

Revisar clinicamente la decoloracion marginal en restauraciones interproximales con
ketac molar y Cention N, ejecutadas en molares primarios tratados endoddnticamente, a las

veinticuatro horas y seis meses posteriores.

Inspeccionar clinicamente la rugosidad de la superficie en restauraciones
interproximales con ketac molar y Cention N, ejecutadas en molares primarios tratados

endodonticamente, a las veinticuatro horas y seis meses posteriores.
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Verificar clinica y radiograficamente la presencia de caries secundaria en restauraciones
interproximales con ketac molar y Cention N, en molares primarios posterior al tratamiento de

pulpectomia, a las veinticuatro horas y seis meses posteriores.

Analizar radiograficamente el contorno y el area de contacto en restauraciones
interproximales con ketac molar y Cention N, ejecutadas en molares primarios tratados

endoddnticamente, a las veinticuatro horas y seis meses posteriores.

Examinar radiograficamente la compactacion en restauraciones interproximales con
ketac molar y Cention N, en molares primarios tratados endododnticamente, a las veinticuatro

horas y seis meses posteriores.

Hipotesis

Hipdtesis nula (Ho)
No hay diferencias en el comportamiento clinico y radiografico de las restauraciones
interproximales realizadas con Ketac molar y Cention N posterior al tratamiento de

pulpectomia.

Hipdtesis alternativa (Ha)
Si hay diferencias en el comportamiento clinico y radiografico de las restauraciones
interproximales realizadas con Ketac molar y Cention N posterior al tratamiento de

pulpectomia.
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MARCO TEORICO

La cavidad bucal es compleja debido a que aqui se lleva a cabo la interaccion entre las
mucosas Yy superficies dentales que permiten la colonizacion de una gran cantidad y variedad
de especies microbianas, formando asi una biopelicula denominada biofilm dental. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) denomina al biofilm como un ecosistema bacteriano
proliferante que se encuentra enzimaticamente activo. La composicion de la placa dental
dependera del tiempo de maduracion y el lugar en donde se localice. La placa dental se
encuentra organizada de dos formas en el medio oral: la primera es en un medio liquido
denominado capa salival o cuticula acelular adquirida; la segunda forma es una capa que
contiene microorganismos y polimeros extracelulares (Ramos & Brafiez, 2016; Hamada &

Slade, 1980; Sirvent & Garcia, 2010; Barrancos & Barrancos, 2006).
Cuticula acelular adquirida

Esta capa se forma segundos después al cepillado dental, posee un grosor variable, entre
1y 2 micrometros, es incolora y trasltcida. Se adhiere fuertemente a la superficie dental por
medio de fuerzas electrostaticas, llamadas de Van der Waals e hidréfobas, las cuales acttan
sobre la superficie dental del esmalte, debido a la afinidad electroestatica con la hidroxiapatita.
Esta estd compuesta por proteinas, glucoproteinas, y carece de microorganismos.
Posteriormente, esta pelicula temprana se transforma en una pelicula tardia, donde se
encuentran componentes de la saliva, productos bacterianos y exudado gingival (Eley, Soory,

& Manson, 2011; Sarduy Bermudez & Gonzélez Diaz, 2016; Barrancos & Barrancos, 2006).
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Esta biopelicula actia principalmente como barrera de proteccion, ya que limita la
Ilegada de los productos &cidos que provienen de la descomposicion de azlcares, debido a que
se encuentra formada por glucoproteinas, iones de calcio y fosfato de la saliva; ademas, ayuda
a compensar la pérdida de tejido dentario por abrasion y erosién mediante la absorcion de estos
compuestos. Sin embargo, al formarse en superficies que no se desprenden y modificar la carga
y energia libre de la superficie dentaria (Figura 1), favorecera, posteriormente, a la fijacion de
bacterias (Eley, Soory, & Manson, 2011; Sarduy Bermldez & Gonzalez Diaz, 2016; Rojas &

Fuenmayor, 2009).

Figura 1. A. Superficie dental completamente limpia. B Inicio de la formacion de la biopelicula. C. Diente
cubierto por biopelicula. Se produce un cambio en la carga y energia libre de la superficie, lo que favorece a la
adhesion bacteriana
Fuente: (Rojas & Fuenmayor, 2009)

N

Capa formada por microorganismos y polimeros extracelulares

La colonizacion, desarrollo y multiplicacion bacteriana de la placa dental sobre las

superficies dentarias requiere del siguiente proceso:

Adherencia a la pelicula o colonizacién primaria.

Una vez establecida la biopelicula adquirida, y en ausencia de higiene oral, se depositan
los primeros colonizadores (Figura 2). Estos corresponden a microorganismos gram positivos
facultativos. Los cuales se unen mediante iones de calcio en la saliva y se encargan de
neutralizar las cargas negativas que acttan sobre las bacterias y glucoproteinas, actuando como

puentes entre la pelicula y las bacterias. La especie mas reconocida como colonizador primario
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es el Streptococcus sanguis, que se adhiere mediante iones tipo lectina-carbohidratos.
Posteriormente, se incorpora el Actinomyces viscosus, que se adhiere utilizando un mecanismo
proteina-proteina. Estos microorganismos son considerados pioneros en la formacion del
biofilm y se conjetura que esta unién a la biopelicula adquirida se da por medio de enlaces
débiles y reversibles, aunque un grupo de estas quedan fuertemente adheridas (Barrancos &

Barrancos, 2006; Arana, Lopez, & Heske, 2003; Ramos & Brafiez, 2016).

Figura 2. Adhesion de las bacterias a la biopelicula
Fuente: (Rojas & Fuenmayor, 2009)

En esta misma fase, se da la incorporacion de Actinomyces naeslundii, Streptococcus
salivarius, Streptococcus parasanguis y Streptococcus mitis, los cuales se adhieren mediante
fimbrias y fibrillas, favoreciendo el proceso de adhesion a la superficie dentaria.
Adicionalmente, el Streptococcus oralis se adhiere mediante proteinas, como la adhesina

GalNAcp1-3 (Sanchez, Sanz, & Herrera, 2014).

En consecuencia, debido a la proliferacién de los microrganismo ya adheridos, esta
biopelicula continta desarrollandose, 1o que va a producir una transicion de un ambiente
aerobio inicial, caracterizado por especies gram positivas facultativas, a otro notablemente
escaso de oxigeno, debido al consumo inicial de los colonizadores primarios. En esta fase, la
presencia de Streptococcus mutans es escasa 0 es ausente, debido a la limitada presencia de
sacarosa en el medio bucal (Sarduy Bermudez & Gonzélez Diaz, 2016; Barrancos & Barrancos,

2006).
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Agregacion interbacteriana o colonizacion secundaria.

El desarrollo bacteriano de la placa dental es un proceso continuo, que aumenta
gradualmente su grosor y complejidad. Asi, entre el tercer y quinto dia, continla la agregacion
interbacteriana, que dependera de la presencia de sacarosa y de la sintesis extracelular de
polimeros de glucosa. En esta fase, la proliferacion bacteriana se encarga de modificar el medio.
Por esta razon, los colonizadores secundarios corresponden a especies filamentosas gram
positivas, principalmente el Acitnomyces sp. (Sanchez, y otros, 2011; Arana, Lopez, & Heske,

2003; Barrancos & Barrancos, 2006).

De igual manera, se encuentra presente el Streptococcus mutans, que se encarga de
sintetizar polisacaridos extracelulares, que actuardn como adhesivos, para unirse entre si y al
diente. Por ello, conforme la biopelicula crece, se observa un cambio en los tipos morfolégicos
de las bacterias (Figura 3), encontrando la presencia de Fusobacterium nucleatum, Prevotella
intermedia, Prevotella loescheii, especies de Capnocytophaga, y Porphyromonas gingivalis

(Sanchez, y otros, 2011; Arana, Lépez, & Heske, 2003; Barrancos & Barrancos, 2006).

Figura 3. Coagregacion de nuevas especies bacterianas
Fuente: (Rojas & Fuenmayor, 2009)

En estas condiciones la placa dental se encuentra firmemente adherida a la superficie
dentaria. Ademas, por el consumo de oxigeno, se van sustituyendo las bacterias aerdbicas por
anaerobias facultativas. Asi, los microrganismos anaerobios mas estrictos se encargan de
ocupar las zonas mas profundas de la placa. Adicionalmente, se presentan cambios

morfoestructurales, debido al incremento de Actinomyces spp. (Arana, Lépez, & Heske, 2003).
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Esta estructura requiere de energia para persistir, la cual se obtiene de hidratos de
carbono fermentables provenientes de la dieta del huésped. Mismos que son desdoblados por
via glucolitica, de la que se obtiene Adenosin Trifosfato (ATP), didxido de carbono, acido
lactico y, en menor proporcion, otros acidos, como butirico y acético, los cuales van a producir
la desmineralizacion de los cristales de hidroxiapatita, iniciando el proceso carioso (Arana,

Lopez, & Heske, 2003; Barrancos & Barrancos, 2006).

Maduracion de la placa

Debido a la incorporacién y proliferacion de distintos microorganismos, al depoésito de
glucoproteinas salivales y produccion de mutano, se da un aumento en el grosor de la
biopelicula y una maduracion bacteriologica y estructural. Por ello, la placa dental continta
desarrollandose, al igual que lo hacen los microorganismos que la integran, ya que posee una
compleja poblacion de cocos, bacilos y filamentos (Figura 4) (Barrancos & Barrancos, 2006;

Newman, Takei, & Carranza, 2003).

Figura 4. Aumento de la diversidad bacteriana y maduracion de la placa
Fuente: (Rojas & Fuenmayor, 2009).

Adicionalmente, se ha detectado la presencia de treponemas en las zonas mas
anaerobias, debido a que las capas mas profundas se encuentran desprovistas de oxigeno y de
nutrientes a medida que la placa continua madurando. Por ello, los productos de desecho se

acumulan y existe una disminucién de microorganismos vivos, estos se ha evidenciado
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mediante estudios microscépicos que muestran espacios vacios por la autolisis (Barrancos &

Barrancos, 2006; Newman, Takei, & Carranza, 2003).

Caries dental

La caries dental es una enfermedad bacteriana transmisible de distribucion universal que
afecta a los tejidos de las unidades dentarias. Para que este proceso dindmico se lleve a cabo es
esencial la participacion de bacterias cariogenicas, como los estreptococos mutans y las
especies de lactobacilos. Estas bacterias producen &cidos organicos por medio del metabolismo
de carbohidratos fermentables. Proceso que forma acidos lacticos, acéticos, formicos y
propidnicos, que disuelven el mineral del esmalte y la dentina (Barrancos y Barrancos, 2011,

p. 297; Featherstone, 2008).

Esta lesion inicia a nivel microscopico y se vuelve visible al ojo clinico al presentarse
como una desmineralizacion a nivel de esmalte de la unidad dentaria. Si esta avanza, destruye
progresivamente los tejidos subyacentes, ya que los acidos se difunden facilmente. Si este
proceso continua, se vuelve irreversible hasta producir una cavidad, proceso que de no ser
interrumpido a tiempo, puede desencadenar en la pérdida de la unidad dental (Barrancos y

Barrancos, 2011, p. 297; Featherstone, 2008).

Por tal motivo, la toma de decisiones clinicas se lleva a cabo diariamente en la practica
odontoldgica, desde el diagndstico de caries, la seleccion de técnicas de preparacion y los
materiales dentales utilizados para un procedimiento de restauracién. La preservacion de la
unidad dentaria continta siendo el objetivo final de la odontologia, sobre todo en denticion

primaria y mixta, pues los dientes primarios mantienen el espacio en boca para los sucesores.
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Esto se da gracias a la presencia de la corona clinica, raices y periodonto, los cuales guian la

erupcion del diente permanente (Baraba et al., 2012; Khairwa et al., 2014).

Por lo tanto, preservar la integridad de la denticion primaria es fundamental, ya que la
pérdida dental temprana provoca el desplazamiento mesial de las unidades dentales presentes,
maloclusion y deficiencia en la masticacion. El inicio del proceso masticatorio se da en la boca;
sin embargo, la ausencia de unidades dentales o la presencia de dolor conduce a la eliminacion
de algunos alimentos que contienen nutrientes importantes como proteinas, vitaminas,
minerales y fibra. Adicionalmente, cuando los alimentos no son correctamente triturados, el
intestino no puede absorber los nutrientes de forma correcta y, con el tiempo, pueden aparecer

problemas digestivos (Andronic, 2017; Carballo, 2019).

Por lo expuesto anteriormente, las estrategias preventivas y las terapias no invasivas son
preferibles a los tratamientos operativos. Sin embargo, se debe tomar en cuenta la extension del
dafo y afectacion patoldgica del tejido pulpar. En el caso de dientes primarios con diagnostico
pulpar normal o pulpitis reversible se puede optar por un revestimiento protector, recubrimiento
pulpar directo, recubrimiento pulpar indirecto o pulpotomia. Por otro lado, para dientes
primarios con diagnostico de pulpitis irreversible o necrosis pulpar, el procedimiento de
eleccion es la pulpectomia (Brustolin, Mariath, Ardenghi, & Casagrande, 2017; Kratunova &

Silva, 2018).

Revestimiento protector.
El revestimiento protector estd indicado en un diente primario con pulpa normal

posterior a eliminacion total de la caries. Este procedimiento se realiza por medio de la
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colocacién de una capa delgada, generalmente de iondmero de vidrio, que se aplica en la
superficie de una preparacion de cavidad profunda, a una distancia de 1,5 a 2mm de la pulpa.
La finalidad es cubrir los tubulos de dentina expuestos, para actuar como una barrera protectora
entre el material restaurador y la pulpa. De esta manera, promueve la formacion de dentina
terciaria y minimiza la microfiltracion bacteriana. No se deben presentar signos o sintomas
clinicos adversos como sensibilidad, dolor o hinchazén (Murray, Hafez, Smith & Cox, 2002;

Kratunova & Silva, 2018).

Recubrimiento pulpar indirecto.

En dientes primarios con una lesion cariosa extensa que se acerca a la pulpa, la caries
que rodea la pulpa no se extrae para evitar la exposicion pulpar. Bajo el diagnostico pulpar
normal o pulpitis reversible, la pulpa presenta la capacidad de recuperarse. Este procedimiento
consiste en colocar un recubrimiento radiopaco, como el ionémero de vidrio, que cuenta con la
ventaja de tener una actividad inhibitoria contra las bacterias cariogénicas. Luego se restaura el
diente para que permanezca sellado de la contaminacion bacteriana. El prondstico es bueno para
que la caries se detenga y se forme dentina reparadora (Fuks, 2013; Fuks, 2002; Vij, Coll,
Shelton & Farooq, 2004; Duque, Negrini, Hebling, & Spolidorio, 2005 Loyola-Rodriguez,
Garcia-Godoy & Linquist 1994; Schwendicke, Dorfer & Paris, 2013; Kratunova & Silva,

2018).

Posterior a realizar el procedimiento, no deben presentarse signos o sintomas de
sensibilidad, dolor o edema. Adicionalmente, no debe existir evidencia radiografica de
reabsorcion radicular interna o externa u otros cambios patolégicos. Por otra parte, se ha

demostrado, en estudios a largo plazo, que el recubrimiento pulpar indirecto tiene una tasa de
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éxito mayor que la pulpotomia, permitiendo una exfoliacion normal (Vij, Coll, Shelton &

Farooq, 2004; Schwendicke, Dorfer & Paris, 2013; Kratunova & Silva, 2018).

Recubrimiento pulpar directo.

El tratamiento de recubrimiento pulpar directo estd indicado en unidades dentarias
primarias cuando hay una pequefia exposicion mecénica de la pulpa durante la preparacién de
la cavidad o después de una lesion traumaética, cuando las condiciones sean Optimas. Por el
contrario, no se recomienda el recubrimiento pulpar directo cuando la exposicion pulpar sea

por la presencia de tejido carioso (Fuks, 2013; Oliveira, Carminatti, Fontanella & Maltz, 2006).

El material de revestimiento que se coloca es una base biocompatible de agregado de
trioxido mineral (MTA) que favorece la formacion de dentina reparadora. Posteriormente, se
restaura para evitar microfiltraciones. Es imperativo recalcar que no deben presentarse signos
0 sintomas de sensibilidad, dolor o edema. Tampoco deben haber signos radiograficos de
reabsorcion radicular interna o progresiva patologica, radiolucidez apical y/o interradicular

(Tuna & Olmez, 2008; Kratunova & Silva, 2018).

Pulpotomia.

La pulpotomia en unidades dentarias primarias se efectia cuando la remocién de caries
resulta en exposicion pulpar. Este procedimiento consiste en retirar el tejido cameral y conserva
la pulpa de los conductos radiculares. La tasa de éxito de este procedimiento es cercano al 90%,
al efectuarse en condiciones adecuadas. Mismas que son: la ausencia de dolor nocturno y
espontaneo; una pulpa vital al analisis clinico, sin supuracion, necrosis 0 hemorragia que no

ceda en cinco minutos; finalmente, al analisis radiografico no se deben observar signos de
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resorcion patoldgica, radiolucidez radicular y/o interradicular (Escobar, 2012; Camp & Fuks,

2011).

La superficie pulpar del tejido radicular se ha tratado con diversos materiales, el MTA
ha demostrado excelentes resultados comparables con el formocresol y sulfato férrico con una
alta tasa de éxito a largo plazo a diferencia del hidréxido de calcio. Una vez colocado el material
de recubrimiento, se rellena la camara con 6xido de zinc y eugenol y finalmente se restaura la
unidad dental para evitar microfiltraciones (Fucks, 2002; Vostatek, et al., 2011; Huth, et al.,

2005).

La pulpa radicular debe permanecer sin signos o sintomas clinicos como sensibilidad,
dolor o edema. De igual manera, no se debe presentar evidencia radiografica de reabsorcion
radicular externa patoldgica; en el caso de la reabsorcion radicular interna, esta puede ser
autolimitada y estable. Sin embargo, si se evidencia pérdida de hueso de soporte y/o signos
clinicos de infeccion e inflamacién, se determina que el tratamiento pulpar fracasé y se indica
la extraccion del diente y colocacién de un mantenedor de espacio, de ser necesario (Escobar,

2012; Kratunova & Silva, 2018).

Pulpectomia.

La pulpectomia es un procedimiento que se realiza en casos de caries dental extensa o
posterior a un traumatismo dental. Consiste en la extirpacién de la pulpa inflamada o necrética
de la camara pulpar y del sistema de conductos, con la finalidad de mantener la funcion e

integridad de los dientes y tejidos de soporte. Por ello, para proteger el diente tratado
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endodonticamente y evitar reinfecciones, se requiere de una correcta restauracion coronal

(Bhandari & Prajapati, 2012; Brustolin, et al., 2017; Chugal, Clive, & Spangberg, 2003).

Esta técnica se basa en la eliminacién de los microorganismos intrarradiculares de la
unidad dental afectada, por medio de la desinfeccidn del sistema de conductos radiculares. Esto
se logra a través del desbridamiento quimico-mecanico, seguido de la preparacion biomecanica
y la posterior obturacion de los conductos radiculares con material reabsorbible (Brustolin, et
al., 2017; Tannure, Barcelos, Portela, Gleiser, & Primo, 2009; Chugal, Clive, & Spangberg,

2007).

Sin embargo, debido a la anatomia peculiar del sistema de conductos, la presencia de
canales accesorios, la proximidad del diente sucesor permanente y el proceso de reabsorcion
fisioldgica, la denticion primaria presenta limitaciones en las técnicas de endodoncia al
desinfectar, instrumentar y obturar el sistema de conductos radiculares. Por esta razon, es
necesario tomar en cuenta los criterios clinicos y radiograficos (Tabla 1), ademas de las
caracteristicas del paciente, como la edad dental, salud general y el compromiso por parte de

los tutores del nifio para llevar a cabo el tratamiento pulpar (Tannure et al., 2009; Walia, 2014).



Indicaciones

e Dolor nocturno

¢ Dolor a la percusién

e Hiperemia pulpar

e Hemorragia profusa que no cesa
después de 5 minutos de haberse
extirpado la pulpa cameral

e Presencia de fistula

¢ Radiolucidez en el periapice o furca

e Pulpa necrotica

Contraindicaciones
Unidades dentales no restaurables
Evidencia de perforaciones en el piso
cameral
Reabsorcion patolégica de mas de un
tercio de la raiz
Pérdida patolégica del hueso de
soporte
Presencia de quiste dentigero

Reabsorcion patolégica
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Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de pulpectomia
Fuente: (Tannure, et al., 2009; Rood, et al, 1997; Bawazir & Salama, 2003; Walia, 2014; Escobar, 2012)

Agentes Quimicos.
El éxito del tratamiento de pulpectomia se ve influenciado por la reducciéon o

eliminacion de las bacterias en los canales radiculares. Se ha comprobado que la
instrumentacion mecéanica por si sola es insuficiente para el desbridamiento adecuado del
sistema de conductos radiculares, por lo que esta debe ir acompafiada de un agente quimico.
Existe un interés constante en buscar compuestos quimicos con una accion antibacteriana mas
amplia y efectiva, con la finalidad de que el tratamiento pulpar sea exitoso, tanto en denticion
primaria como permanente. Los agentes irrigadores como el agua destilada, peroxido de
hidrogeno, suero fisiologico, clorhexidina e hipoclorito de sodio (NaOCI) han resultado
eficaces en tratamientos de pulpectomia (Tronstad, 1985; Chandra, Chandrasekhar, Uloopi,
Vinay, & Kumar, 2014; Klein & Kleier, 2013; Deshpande, et al., 2017; Goswami, et al., 2014;

Triches, et al., 2014).
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El agente irrigador de primera eleccion es el NaOCI, se utiliza en concentraciones que
varian de 0.5 a 5.25%. Empleado principalmente en unidades dentales con diagnostico de
necrosis pulpar debido a su amplia capacidad antimicrobiana al desinfectar el sistema de canales
radiculares, disolver el tejido organico intraconducto y proporcionar lubricacion durante la
instrumentacion. Por ello, es considerado el agente irrigador mas eficaz, econémico y de facil
acceso. Sin embargo, al entrar en contacto con tejidos periapicales o peridontales, provoca
destruccién celular, trombosis de vasos sanguineos e incluso necrosis y licuefaccion del tejido,
lo que dependera de la concentracion y volumen del NaOCI (Chaugule, Panse, & Gawali, 2016;
Zhu, et al., 2013; Goswami, et al., 2014; Ariffin, Harudin, Kanagasingam, Rahman, & Wan

Noorina, 2016; Bargrizan, Fekrazad, Goudarzi, & Goudarzi, 2018; Guivarc, et al., 2017).

Materiales de obturacién.
Posterior a la irrigacion, se seca los conductos con conos de papel, que son de facil

manipulacion e introduccion intraconducto, poseen una buena capacidad absorbente y no
desprenden filamentos dentro del conducto. Estos conos también permiten identificar si hay
restos de sangre o exudado en el interior del conducto durante el procedimiento de secado, antes

de colocar el material de obturacion (Trejo & Cuevas, 2014).

El material obturador se usa como relleno del sistema de conducto, que va desde el piso
cameral hasta la terminacién apical, con la finalidad de lograr un sellado hermético. Este
material debe ser antiséptico, no toxico y reabsorbible en unidades primarias. Entre los
materiales comdnmente utilizados se encuentran el 6xido de zinc y eugenol (ZOE), las pastas a
base de yodoformo y el hidroxido de calcio (Ca (OH).). Sin embargo, no existe un consenso
acerca del material de obturacién mas adecuado (Tronstad, 1985; Chandra, et al., 2014;

Khairwa, et al., 2014; Tannure, et al., 2009; Chen, Liu, & Zhong, 2017).
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El hidréxido de calcio y las pastas yodoformadas han demostrado adecuadas
propiedades antisépticas y osteoinductivas, mas su desventaja es que tienden a reabsorberse de
los canales radiculares, acelerando el proceso de exfoliacion fisioldgica. Este evento se explica
ya que el Ca(OH); induce una respuesta inflamatoria crénica que influye en los macréfagos
para fusionar y formar odontoclastos. Al utilizar pastas que contienen Ca(OH)2 en dientes
primarios con pulpa hiperémica, el compuesto entra en contacto con restos vitales del tejido
pulpar, desencadenando una reaccién inflamatoria y reabsorcion radicular. Sucede de igual
manera cuando la parte coronal de la pulpa se encuentra necrética mientras que la parte apical
puede seguir siendo vital, provocando que el proceso de resorcion se inicie y progrese (Nurko
& Garcia, 1999; Sénmez & Durutiirk, 2008; Howley, et al., 2012; Peng, et al., 2006; Moskovitz,

etal., 2012; Chen, Liu, & Zhong, 2017; Walia, 2014).

La reabsorcion intrarradular temprana de la pasta de Ca (OH), convierte al canal en un
tubo hueco donde el fluido tisular que contiene bacterias puede llenar e inducir una nueva
infeccion. Esta infeccion cambia el valor del pH a &cido, disolviendo la dentina de raiz y el
cemento, iniciando el proceso de resorcion. Ademas, la literatura indica que debido al amplio
espectro microbiano que posee el yodoformo y a la amplia gama de microorganismos presentes
dentro de los canales, su uso esta indicado en raices primarias infectadas (Kawakami, Nakamura
& Eda, 1991; Ishikawa, 1990; Chawla, et al. 1998; Rocha, et al., 2008; Walia, 2014; Goldman

& Pearson, 1965; Ravi & Subramanyam, 2012).

El ZOE se ha utilizado ampliamente como material de obturacién en pulpotomias y
pulpectomias. Este es considerado el material de primera eleccion para la obturacion de

conductos radiculares en denticién primaria debido a sus propiedades analgésicas, potencial
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antimicrobiano, facil disponibilidad y rentabilidad en comparacion con cualquier otro material
de relleno. No obstante, se ha descrito que tiende a reabsorberse a un ritmo mas lento que las
raices de los dientes primarios. De igual manera, cuando este material se extiende mas alla del
apice de la unidad dental, se presenta como una masa dura que puede alterar el recorrido de la
erupcion del diente sucesor (Takushige, et al. 2004, Trejo & Cuevas, 2014; Rocha, et al., 2008;

Walia, 2014; Chandra, et al., 2014; Chen, Liu, & Zhong, 2017).

En la revision bibliografica de Barcelos et al., sobre la comparacion de la pasta de ZOE
versus vitapex y las pulpectomias con sealapex en dientes primarios con pulpitis irreversible
después de 12 o mas meses se concluyé que las pulpectomias de ZOE arrojaron resultados
similares. Por otro lado, el estudio de Trairatvorakul y Chunlasikaiwan demostrd, a los 6 meses,
que el éxito radiografico del ZOE era significativamente inferior que el de Vitapex; sin
embargo, a los 12 meses, el éxito radiografico era similar en ambos materiales.
Concomitantemente, el éxito clinico del ZOE, como material obturador, ha sido reportado
previamente, obteniendo porcentajes de éxito clinico desde un 82 al 86% Yy hasta un 95%
(Trairatvorakul & Chunlasikaiwan, 2008; Bhandari & Prajapati, 2012; Chandra, et al., 2014;

Barcelos, et al, 2011; Rocha, et al., 2008; Walia, 2014).

Materiales restauradores

Posterior a tratamientos de terapia pulpar existe una perdida extensa de tejido dentario
por lo que se requiere de una restauracion que dure a largo plazo. El procedimiento restaurador
de eleccidn es la corona de acero inoxidable; sin embargo, si queda suficiente esmalte de soporte
se puede considerar como una alternativa funcional el uso de otros materiales restauradores,

como la amalgama o materiales resinosos. El éxito de los procedimientos pulpares se ve
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comprometido por la calidad del sellado de la unidad dental. Por tal motivo, la restauracion
debe realizarse de manera adecuada, con la finalidad de evitar microfiltraciones, preservar la
longitud del arco, restablecer la funcién masticatoria, prevenir habitos dafiinos de la lengua,
alteraciones en el habla y estética (Chen, Liu, & Zhong, 2017; Guelmann, Fair, & Bimstein,
2005; Holan, Fuks & Keltz, 2002; Guelmann, Mcllwain & Primosch, 2005; Kratunova & Silva,

2018).

Existen diversos materiales dentales de restauracion que han ido evolucionando a lo
largo del tiempo, en busca de satisfacer las necesidades del paciente y odontologo. En unidades
dentales primarias es necesario que estos garanticen la funcionalidad y estética hasta la
exfoliacion dental. Adicionalmente, para llevar a cabo el tratamiento restaurador en un paciente

pediatrico, se deben tomar en cuenta ciertos factores (Tabla 2).

Factores
e Evaluacion del riesgo de caries

e Actitud y responsabilidad de los
padres

e Higiene dental del paciente

e Longevidad del material

e Capacidad del operador

e Cooperacion del paciente

Tabla 2. Factores a considerar en un tratamiento restaurador
Fuente: (Dhar, et al., 2015; Chisini, et al., 2018; Ladewig, et al., 2017; Pediatric Restorative Dentistry, 2017;
Escobar, 2012; Sengul & Gurbuz, 2015)
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Corona de metal preformadas.

Las coronas de metal preformadas (CMP) son de acero inoxidable, estas dan un
recubrimiento total de la corona dentaria, se adaptan individualmente a cada diente y se
cementan con un agente biocompatible. Han sido utilizadas por décadas en dientes primarios
como estrategia terapéutica de primera eleccion cuando se trata de caries extensas que
involucran mas de dos superficies debido a que su longevidad es mayor a las otros materiales
restauradores. Ademas, se recomienda el uso de CMP en defectos del desarrollo como
hipocalcificacion, pacientes con bruxismo, posterior a un tratamiento pulpar, para nifios con
alto riesgo de caries, y se usa con mayor frecuencia en pacientes cuyo tratamiento se realiza
bajo sedacion o anestesia general. Sin embargo, las coronas de acero inoxidable presentan
desventajas (Tabla 3).

Desventajas

e La colocacion de la corona requiere del desgaste de
estructura dental sana

e Laadaptacion de la corona no siempre es inmediata y por
lo general hay que realizar modificaciones

¢ No proporciona una solucion estética al problema clinico

Tabla 3. Desventajas de las coronas de acero inoxidable
Fuente: (Pediatric Restorative Dentistry, 2017; Escobar, 2012; Passi, Nikhil, Neeraj, & Monika, 2007; Pediatric
Restorative Dentistry, 2013; Aiem, Smail-Faugeron, & Muller-Bolla, 2017)

Amalgama dental.

Desde hace 150 afios, la amalgama dental ha sido el material restaurador mas utilizado
en odontologia debido a su facil aplicacion, durabilidad y bajo costo. Actualmente, en algunos
paises de Medio Oriente, como Arabia Saudita y Pakistan, este es el material de primera

eleccion para realizar restauraciones en oclusal y proximal. Siendo su longevidad uno de los
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parametros que evalUa su eficacia clinica, en la que se ha demostrado un éxito del 85% al 96%
en restauraciones de molares primarios, en un periodo de hasta 7 afios y con un promedio de
falla anual del 3.2% (Passi, Nikhil, Neeraj, & Monika, 2007; Pediatric Restorative Dentistry,
2017; Rathore, Singh, & Pant, 2012; Yousef, 2015; Dhar, et al., 2015; Heintze & Rousson,

2012).

Este material restaurador esta indicado posterior al tratamiento pulpar; sin embargo,
ademas de ser antiestético, no se adhiere a la estructura dental y requiere de un desgaste del
tejido dental sano para obtener una adecuada retencion. Adicionalmente, la presencia de
mercurio en su composicion ha generado controversia acerca de la toxicidad de la amalgama
dental. En una revision de Rathore et al., en 2012, se demostré que las restauraciones de
amalgama elevan ligeramente la exposicion de los pacientes al mercurio, mas sin importancia
clinica. En contraste, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré que incluso pequefias
cantidades de mercurio podrian causar graves problemas sanitarios y medioambientales, por lo
que su uso ha sido restringido en grupos sensibles como mujeres embarazadas, lactantes y nifios

(Rasines Alcaraz, et al., 2014; Rathore et al., 2012; WHO, 2017; Yousefi, 2018).

El Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), indico que la
amalgama dental representa el 21% del consumo mundial de mercurio. Lo cual resulta
preocupante, pues el mercurio es un elemento toxico y no degradable. Por ello se da el Convenio
de Minamata, firmado por 128 paises, en el que se resuelve eliminar gradualmente el uso de
amalgama con el objetivo de proteger la salud humana y el medio ambiente. Asi Noruega, en
el afio 2008, fue el primer pais en prohibir el uso de mercurio en todos los productos, seguido

de Suecia y Dinamarca. De igual manera, el 1 de julio de 2018, la Unién Europea prohibi6 el
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uso de amalgama dental en nifios menores de 15 afios, mujeres embarazadas y lactantes (UNEP,

2016; Environmental, Minamata Convention on Mercury., 2013; Yousefi, 2018; WHO, 2009).

Actualmente existe un mayor enfoque en la preservacion del tejido dental, por lo que se
ha optado por el uso de materiales restauradores que se adhieran al diente y proporcionen
estética. Similar perspectiva se tiene en el caso de los dientes tratados a nivel pulpar, por ello
se ha propuesto el uso de materiales adhesivos que eviten la pérdida innecesaria del tejido dental
remanente, para evitar debilitar la estructura dental (Dhar, et al., 2015; Passi, Nikhil, Neeraj, &

Monika, 2007; Franzon, y otros, 2015).

Composites.

Los compuestos dentales a base de resina generalmente consisten en una mezcla de
bisfenol-A-diglicidil-dimetacrilato (BISGMA) o uretano-dimetacrilato (UDMA) en
combinacion con mondmeros de menor viscosidad como trietilén-glicol dimetacrilato
(TEGDMA), lo que ha permitido técnicas de restauracion dental mas conservadoras, estéticas

y deseables (Maserejian, Hauser, Tavares, Shrader, & McKinlay, 2012).

Aun asi, el rendimiento de la restauracion con resina puede variar debido a las diferentes
condiciones que afectan su durabilidad o adhesién, considerando que este material requiere para
la ejecucidn de la técnica, de la ausencia absoluta de agua o saliva. A pesar de que estos han
mostrado un adecuado desempefio en restauraciones clase I, en restauraciones posteriores clase
Il suelen presentar mayor microfiltracion, a causa de una adhesion inadecuada a la dentina 'y a
la formacion de brechas (Pediatric Restorative Dentistry, 2017; Chisini, et al., 2018;

Abdelmegid, Salama, Al-Mutairi, Al-Mutairi, & Baghazal, 2017).
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Otro factor que limita su uso en unidades dentales tratadas endoddnticamente es que
presenta una menor adhesion a mayor profundidad, como ocurre con la dentina. Esto se debe a
la estructura tubular, la presién del fluido, la permeabilidad, a un mayor componente orgéanico,
y a una menor energia superficial de la dentina. Ademas, la contraccion de la resina a la
polimerizacion suele ir acompafada de fallas marginales en las restauraciones. Por ello, se han
propuesto estrategias que mejoran la integridad marginal, como el uso de materiales de
revestimiento de menor viscosidad y médulo inferior como ionémeros de vidrio, resina fluida
0 el uso de diferentes agentes de unién a la dentina (Abdelmegid, et al., 2017; Narayana, et al.,
2014; Giingor, Canoglu, & Cehreli, 2014; Heintze & Rousson, 2012; Ladewig, et al., 2017;

Berg & Croll, 2015).

Cemento de ionoOmero de vidrio

El cemento de iondmero de vidrio (CIV) esta indicado para restauracion de molares
primarios ya que se adhiere por interacciones fisicoquimicas a la superficie dental, por lo que
puede ser colocado en un solo incremento. Ademas, es biocompatible, libera fldor y su
coeficiente de expansion térmica es similar al de los dientes naturales. En consecuencia, se lo
puede utilizar como revestimiento, base o con fines de restauracion, segin la necesidad del
profesional. Por tal motivo, este material se ha convertido en el pilar de la odontologia
restauradora en nifios pequefios, sobre todo cuando tienen alto riesgo a caries. Aun asi, a pesar
de todas sus ventajas, los CIV poseen un pulido deficiente de la superficie, alta porosidad y
propiedades mecanicas débiles, como la susceptibilidad a la fractura, fragilidad y desgaste de
la superficie (Garoushi, Vallittu, & Lassila, 2018; McLean & Wilson, 1977; Van Dijken &
Pallesen, 2008; Casagrande, Dalpian, & Ardenghi, 2013; Mickenautsch, Yengopal, & Banerjee,
2010; Berg, 1998; Sengul & Gurbuz, 2015; Gopinath, 2017; Rajabzadeh, Salehi, Nematic,

Tavakoli, & Hashjin, 2014).
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Posteriormente, se introducen los CIV de alta viscosidad, que mantienen las ventajas
mencionadas previamente. Adicionalmente, contienen particulas de fibra de vidrio, acido
poliacrilico de alto peso molecular y cambios en la distribucion polvo-liquido, lo que permite
su uso en areas expuestas a fuerzas de masticacion intensas, reducir la susceptibilidad a la
humedad y aumentar la rigidez y resistencia a la abrasion. Un ejemplar de este tipo de ionomero
es el Ketac Molar Easymix, de 3M ESPE; este material posee un mezclado manual y actla en
modo autocurado (Tal, Kupietzky, Fuks, Tickotsky, & Moskovitz, 2017; Smith, 1990; Burke,

et al 2002; Cevallos Mijan, et al., 2018).

De igual manera, se ha incorporado el CIV modificado con resina, el cual tiene agregado
un compuesto de resina polimerizable, dando lugar al cemento de iondémero de vidrio
modificado con resina (CIVMR). Este posee mayor resistencia al desgaste y cuenta con las
siguientes caracteristicas: libera y recarga flaor, se adhiere quimicamente a la dentina, es
biocompatible, presenta tri-curado, que consiste en tres reacciones de endurecimiento, y posee
un coeficiente de expansion térmica similar a la estructura dental. En este grupo se encuentran
Vitremer 3M ESPE vy Fuji 1l LC. Estos materiales se mezclan manualmente y actdan en modo
fotocurado, resultando efectivos para realizar restauraciones de clase 1 y clase I, teniendo en la

ultima un éxito del 89% (Tal, et al., 2017; Toh & Messer, 2007).

Cention N

El 10 de octubre de 2013 se realiz6 en Minamata, Japon, un convenio con la PNUMA
donde se decide que el uso de amalgama dental debe ser limitado y reducido por su capacidad
toxica y altamente contaminante. Por ello, Cention N surge en respuesta a dicho planteamiento,
siendo un material de restauracion que se encuentra indicado para restauraciones directas en

dientes primarios. El “alkasite” Cention N posee caracteristicas que satisfacen los
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requerimientos del odontopediatra y del paciente pediatrico, como facil manipulacion,
colocacién del material en masa, liberacion de iones de fluoruro, estética y dual (UNEP, 2016;

Scientific Documentation: Cention N Ivoclar Vivadent AG Research & Development, 2016).

Cention N es un material disefiado para obtener caracteristicas de manejo deseadas del
material mezclado, de tal manera que se pueda aplicar de forma rapida y, a su vez, logre una
adecuada resistencia. Por lo cual, se requiere que el material tenga una baja contraccién de
polimerizacion y una baja fuerza de contraccion. Cention N contiene un relleno especial
(Isofiller) que mantiene la tension de contraccion al minimo, mismo que también se utiliza en
Tetric N-Ceram Bulk Fill. Adicionalmente, la relacion organica e inorganica y la composicion
monomérica del material estan encargadas de la baja contraccion volumétrica (Scientific
Documentation: Cention N Ivoclar Vivadent AG Research & Development, 2016; Mazumdar,

Das, & Guha, 2018).

En estudios in vitro se ha comprobado que posee un buen modulo de elasticidad,
radiopacidad, resistencia a la flexion, compresion y posee un alto nivel de microdureza, al
compararlo con CIV, resina y amalgama. Esto ha hecho que se lo considere como una opcion
para tratamientos minimamente invasivos. Sin embargo, al ser un material nuevo, requiere de
mas estudios que evallen pardmetros como la longevidad, microfiltracion, sensibilidad
postoperatoria y presencia de caries secundarias (Scientific Documentation: Cention N Ivoclar
Vivadent AG Research & Development, 2016; Gjorgievska, et al., 2008; Mazumdar, Das, &

Guha, 2018).
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA
INVESTIGACION

Disefo del estudio

El estudio fue analizado y aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos de la Universidad San Francisco de Quito con el codigo 2018-220PG (Anexo A), que
corresponde a un estudio in vivo, descriptivo y comparativo de una serie de casos clinicos en
pacientes pediatricos evaluados clinica y radiograficamente, a las 24 horas y a los 6 meses, en

la Clinica Odontologica de Posgrados de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ).

Se utilizé un disefio “Split mouth” (boca divida), donde se asigné aleatoriamente el

material de restauracion mediante el uso de una moneda que dividi6 en dos grupos (Tabla 4).

Grupo A Grupo B

lonémero de vidrio Alkasite
(Lote 4757547, KetacTM Molar Easymix,  (Lote X39699, Cention N, Color A2, Ivoclar

Color A3, 3M ESPE, Neuss- Germania) vivadent)

Al salir cara Al salir sello

Tabla 4. Grupos de estudio
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Poblacion y muestra

La poblacion del estudio fue dada por los pacientes pediatricos de 4 a 9 afios de sexo
masculino y femenino que acuden a consulta a la Clinica Odontolégica de Posgrados de la

USFQ durante el periodo de junio a diciembre del 2019.

El calculo de la muestra ha sido determinado en estudios previos en los que se considera
al diente restaurado como unidad experimental (n). Se ha encontrado cinco estudios
relacionados del materal alkasite, que poseen relevancia cientifica. Todos estos fueron
realizados in vitro; de los cuales, solo dos se efectuaron en cavidades clase 11 (Anexo B). Por
tal motivo, se ha colocado una propuesta de doce unidades dentales por grupo para el presente

estudio.

Criterios de Inclusiéon

Pacientes que firmen el consentimiento informado

e Pacientes entre 4 a 9 afios ambos sexos

e Caries interproximal con comprometimiento pulpar

e Pacientes que presenten dos 0 mas molares afectados por caries o restauraciones
defectuosas con indicacién de pulpectomia que presenten pulpitis irreversible o

necrosis pulpar.

Criterios de exclusion

e Pacientes no cooperadores

e Pacientes con necesidades especiales
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e Pacientes con enfermedades sistémicas
e Caries interproximal sin comunicacién pulpar
e Pacientes libres de caries

e Pacientes que presenten un molar afectado por caries o restauraciones defectuosa

Procedimiento.

Se usé una historia clinica del Ministerio de Salud (MSP) (Anexo C) por paciente. Se
les explicd el objetivo del estudio a aquellos que cumplian los criterios de inclusion y, de aceptar
la participacion de su hijo/a, se solicito firma del consentimiento informado (Anexo D) (Figura
5) por parte del representante legal. En nifios de 7 afios en adelante se solicitd la aprobacion por
parte del nifio para participar en el estudio. De ser positiva su respuesta se procedio a llenar el

asentimiento informado (Anexo E).

La atencidon a los pacientes se efectud en la Clinica Odontoldgica de Posgrados de la
USFQ, haciendo uso de los sillones odontoldgicos y del equipo de rayos X, previa aprobacion
de las autoridades. Se aplicaron todas las medidas de bioseguridad tanto para el operador como

para el paciente.

Figura 5. Firma de consentimiento informado
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A los participantes se les realiz6 una profilaxis con piedra pémez, con la finalidad de
obtener una vision adecuada del campo operatorio, y se dieron instrucciones verbales y escritas

de higiene bucal mediante la entrega de un brochure (Figura 6) (Anexo F).

Figura 6. Entrega de brochure informativo a los padres

Para el procedimiento de pulpectomia se siguieron los Protocolos para tratamientos
pulpares en denticion temporal de la Sociedad Espafiola de Odontopediatria y de la Academia
Americana de Odontopediatria, mismos que valoran las caracteristicas del dolor, la exploracion

clinica y radiografica (Tabla 5).

Caries en la unidad dental 74 Sombra radiolucida en la unidad dental 74

Tabla 5. Vista intraoral y radiogréfica del participante del estudio
Imagenes tomadas por Dra. Viviana Guachamin
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Se colocO anestesia tdpica sobre la mucosa seca y anestésico local con técnica
infiltrativa en maxilar y técnica troncular en mandibula. Luego se realiz6 aislamiento absoluto
para iniciar el procedimiento de pulpectomia, que consiste en la apertura cameral para la
localizacién de los conductos radiculares. La eliminacién del tejido pulpar se efectué mediante
la instrumentacion con limas manuales hedstrom e irrigacion con hipoclorito de sodio, para
facilitar la salida del material organico. Posteriormente, se secaron los conductos con conos de

papel y se obturé mediante el uso de Iéntulo con 6xido de zinc eugenol.

Después de la pulpectomia, se limpid con etanol la cavidad para eliminar los restos de
oxido de zinc eugenol y se instal6 una matrix interproximal, cufia de madera y anillo, para
proteger los dientes adyacentes y dar el contorno a la restauracion (Kit TDV, Unimatrix) (Tabla
3). Posteriormente, se realizo el tratamiento restaurador en modo autocurado, con el material
elegido aleatoriamente, siguiendo las indicaciones del fabricante de cada material. Finalmente,
se tomo una radiografia periapical de la restauracion a las veinticuatro horas y a los seis meses,

para una evaluacion posterior.
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Tabla 6. Aislamiento del campo operatorio posterior al procedimiento de pulpectomia
Iméagenes tomadas por Dra. Viviana Guachamin

Restauracion con iondmero de vidrio ketac Molar.

De acuerdo a las indicaciones del fabricante, se acondiciond la cavidad con el liquido
del Ketac Molar en las superficies de la preparacion cavitaria durante 10 segundos. Luego se
lavé con agua y se seco con aire hasta obtener una apariencia brillante. Después, utilizando la
proporcion 1:1 de polvo — liquido, se mezcl6 el compuesto en un el block de papel hasta obtener
una pasta homogénea. Se llevo la mezcla a la cavidad preparada y se modeld. Finalmente, se

coloco una capa de vaselina, se controlé la oclusién con papel articular y se pulié con discos.

Figura 7. Restauracion con Ketac Molar
Imagen tomada por Dra. Viviana Guachamin
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Restauracion con alkasite Cention N.

Se dosifico 1 cuchara de polvo y 1 gota de liquido, la cual fue mezclada hasta obtener
una mezcla homogénea consistente. Luego se aplico el material en la cavidad, se condenso y se

elimind cualquier exceso. Finalmente, se reviso la oclusién y pulié con discos.

Figura 8. Restauracion con Cention N
Imagen tomada por Dra. Viviana Guachamin.

Técnica Radiograéfica.

Se obtuvo la imagen radiogréafica aplicando las medidas de bioseguridad. Se sent6 al
paciente con la espalda recta y cabeza bien apoyada y se colocé la pelicula radiogréafica de
fosforo paralela a la unidad dentaria restaurada, con el tubo de rayos X perpendicular a la
misma. Una vez tomada, la radiografia fue digitalizada en el computador y guardada en el

archivo, para ser revisada posteriormente (Figura 7).

Figura 9. Toma de radiografia para evaluacion
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Recoleccién de datos

La inspeccion clinica y radiografica se realizo por un evaluador calibrado a doble ciego.
Se utilizé una tabla de evaluacion, disefiada para este estudio (Anexo G), que contiene criterios

clinicos y radiogréaficos, la cual fue aplicada a las 24 horas y a los 6 meses.

Se uso0 la tabla de los criterios modificados del Servicio de Salud Publica de los Estados
Unidos (USPHS) para evaluar los criterios clinicos desarrollado por Cvar & Ryge, en 1971,
citada por Dijken & Pallesen en el estudio ‘Durability of a low shrinkage TEGDMA / HEMA -
free resin composite system in Class Il restorations. A 6-year follow up’ (Tabla 4). De igual
manera, se tomaron de los estudios de Viera, 2015, y Chevez, Flore & Garcia, 2017, para los
criterios radiograficos (Tabla 5). Adicionalmente, se incorpor6 el item ‘No aplica (N/A)’
cuando la restauracion se encontraba ausente y, por tanto, no era analizada (Dijken, 1986Pons,
2003; Mendez, Pastora, Peralta, & Solis, 2008; Viera, 2015; Chévez, Flores, & Jocasta, 2017,

Dijken & Pallesen, 2017).

’ Cadigo de Puntuacion -
Categoria Descripcion
Aceptable Inaceptable

La restauracion sigue la forma anatomica existente, la

0
sonda no se retiene
B La sonda se retiene, mas aun no son visibles las grietas
Adaptacion 1 .
_ clinicamente
marginal :
Grieta en el margen, esmalte expuesto
3 Grieta obvia en margen, dentina o base expuesta
4 Restauracion movil, fracturada o faltante
Coincidencia 0 Muy buena concordancia de color
de color 1 Buena concordancia de color
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2 Ligero desajuste en color, sombra o translucidez
3 Desajuste evidente del color, fuera del rango normal
4 Gran desajuste del color
N/A Restauracion ausente
0 No hay decoloracion evidente
1 Ligera pigmentacion, se puede pulir

Decoloracion : S :
Pigmentacion evidente no se pueden pulir

marginal : - :
3 Pigmentacion excesiva
N/A Restauracion ausente
0 Superficie lisa.
_ 1 Ligeramente &spero o cavitado
Rugosidad . :
. 2 Aspero, no se puede volver a pulir
superficial - _ i
3 Superficie profundamente cavitada, surcos irregulares
N/A Restauracion ausente
; No hay evidencia de caries contiguas al margen de la
) restauracion
Caries i i i
) Presencia de caries contigua al margen de la
secundaria 1

restauracion

N/A Restauracion ausente

Tabla 7. Criterios clinicos modificados del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS)
Fuentes: (Dijken, 1986; Dijken & Pallesen, 2017)

Categoria ~ Cddigos de Puntuacion Criterios
Aceptable Inaceptable
0 Sigue la linea anatomica del diente. No hay escalones o

excesos de material restaurador

Contorno 1 No sigue la linea anatdmica en el lado del cajon
restaurado
N/A Restauracion ausente
0 Existe una correcta compactacion del material

Compactacion
restaurador



Punto de

contacto

Caries

secundaria

N/A

N/A

N/A
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Presencia de espacios libres

Restauracion ausente

Relacion adecuada entre un diente y otro

Superficie proximal plana o concava. Convexidad
exagerada

Restauracion ausente

Ausencia de sombras radiollcidas contiguas a los
limites contornéales de la restauracién

Sombras radioltcidas en los limites contornéales de la
superficie coronaria y cervical radicular

Restauracién ausente

Tabla 8. Criterios radiogréaficos
Fuentes: (Pons, 2003; Mendez, Pastora, Peralta, & Solis, 2008; Viera, 2015; Chévez, Flores, & Jocasta, 2017)

La evaluacion se efectud en la Clinica Odontolégica de Posgrados de la USFQ. La

inspeccion clinica se hizo de manera visual y tactil, mediante el uso del instrumental de

diagndstico: espejo bucal, sonda periodontal y pinza algodonera. La inspeccion se llevo a cabo

con aislamiento relativo de la unidad dental restaurada. Asi, se indicé al evaluador la unidad

dental que debia analizar y este debia indicar el cédigo asignado para registrarlo en la tabla de

evaluacion. Los datos obtenidos fueron introducidos en el programa Microsoft Excel version

2013 para su procesamiento.

Figura 10. Evaluacion clinica (investigador y evaluador)
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ANALISIS DE DATOS

Al analizar los datos descriptivos de la serie de casos clinicos se obtuvo que la edad promedio
de los participantes fue de 7 afios, de los que ocho corresponden al sexo masculino (66,67%) y cuatro
(33,33%) al sexo femenino (Grafico 1). Con respecto al tipo de denticién, el 33,33% presenta

denticion primaria y el 66,67% denticién mixta (Gréafico 2).

Femenino
Masculino

Gréfico 1. Distribucion del sexo de los pacientes pediatricos



55

Tipo de denticion

Primaria
Mixta

Grafico 2. Distribucion porcentual del tipo de la denticién de los pacientes pediatricos

Los datos obtenidos de la evaluacion clinica y radiografica aplicada a veinticuatro

unidades dentales restauradas con Ketac Molar y Cention N arrojaron los siguientes resultados:

Adaptacion marginal

Se valoro clinicamente la adaptacién marginal en las restauraciones de ambos grupos.
En la primera valoracion, a las 24 horas, el 100% fueron aceptables y obtuvieron ‘codigo 0’

(Grafico 3).
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Adaptacion Marginal

24 horas
14
12
10
8
6
4
2
0
Cco C1 C2 C3 C4

m Ketac Molar Cention N

Gréfico 3. Adaptacion marginal en restauraciones con Ketac molar y Cention N a las 24 horas.

En la segunda evaluacién, a los 6 meses, el Grupo Ketac Molar presentd diez
restauraciones aceptables (83,33%) con ‘codigos 0, 1, 2’ y dos inaceptables (16,67%) con
‘codigo 3’; en cambio, el Grupo Cention N obtuvo ocho restauraciones aceptables (66,67%)

con ‘codigo 0, 1, 2’ y cuatro inaceptables (33,33%) con ‘codigo 4° (Tabla 9) (Gréafico 4).

Cadigo de Ketac Molar Cention N
Puntuacion N % N %
CO 5 41,66 4 33,33
C1 3 25 1 8,34
Cc2 2 16,67 3 25
C3 2 16,67 0 0
C4 0 0 4 33,33
Total 12 100 12 100

Tabla 9. Distribucién numérica y porcentual de adaptacién marginal en restauraciones con Ketac molar y
Cention N a los 6 meses
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Adaptacion Marginal
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Grafico 4. Adaptacién marginal en restauraciones con Ketac molar y Cention N después de 6 meses

Coincidencia de color

Se observo clinicamente la coincidencia de color. Asi, en la primera valoracion, a las 24
horas, todas las restauraciones fueron aceptables del Grupo Ketac Molar con el ‘codigo 1” y del
Grupo Cention N se categorizaron tres restauraciones (25%) con ‘codigo 0’ y nueve (75%)

alcanzaron el ‘codigo 1’ (Gréfico 5).
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Gréfico 5. Coincidencia de color en restauraciones interproximales con Ketac molar y Cention N a las 24 horas
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En la segunda evaluacidn, a los 6 meses, el 100% de las restauraciones del Grupo Ketac
Molar fue aceptable con ‘codigos 1 y 2’; por otro lado, en el Grupo Cention N ocho
restauraciones fueron aceptables (66,66%) con ‘codigos 0, 1, 2’ y cuatro inaceptables (33,34%)

con ‘codigos 3 y N/A’ (Tabla 10) (Gréfico 6).

Cddigode  Ketac Molar Cention N

Puntuacion N % N %
CO 0 0 1 8,34
C1 7 58,33 6 50
C2 5 41,67 1 8,33
C3 0 0 1 8,33
C4 0 0 0 0
N/A 0 0 3 25

TOTAL 12 100 12 100

Tabla 10. Distribucién numérica y porcentual de coincidencia de color en restauraciones con Ketac molar y
Cention N, a los 6 meses

Coincidencia de Color
6 meses
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Grafico 6. Coincidencia de color en restauraciones con Ketac molar y Cention N después de 6 meses.
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Decoloracion marginal
Se reviso clinicamente la decoloracion marginal de las restauraciones. En la primera
valoracion, a las 24 horas, el 100% fueron aceptables en ambos grupos y se catalogaron con el

‘codigo 0° (Gréfico 7).
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Grafico 7. Decoloracion marginal en restauraciones con Ketac molar y Cention N a las 24 horas

En la segunda valoracion, a los 6 meses, el 100% del Grupo Ketac Molar fue aceptable
con ‘codigos 0 y 1’; mientras que en el Grupo Cention N nueve fueron aceptables (75%) con

‘codigos 0, 1, 2’ y tres inaceptables (25%) con ‘codigo N/A’ (Tabla 11) (Gréfico 8).

Cddigode  Ketac Molar Cention N

Puntuacion N % N %
CO 11 91,67 4 33,33
C1 1 8,33 3 25
C2 0 0 2 16,67
C3 0 0 0 0
C4 0 0 0 0
N/A 0 0 3 25

TOTAL 12 100 12 100

Tabla 11. Distribucién numérica y porcentual de decoloraciéon marginal en restauraciones con Ketac molar y
Cention N a los 6 meses.
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Decoloracion Marginal
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Grafico 8. Decoloracion marginal en restauraciones con Ketac molar y Cention N después de 6 meses
Rugosidad de la superficial
Se inspecciond clinicamente la rugosidad de la superficie de las restauraciones. Todas

fueron aceptables en ambos grupos vy se clasificaron con el ‘codigo 0, en la primera evaluacion,
g

a las 24 horas (Grafico 9).
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Gréfico 9. Rugosidad superficial en restauraciones con Ketac molar y Cention N a las 24 horas
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En la segunda valoracion, a los 6 meses, todas las restauraciones del Grupo Ketac Molar
fueron aceptables; en cambio, en el Grupo Cention N siete fueron aceptables (58,33%) con
‘codigos 0 y 1’ y cinco inaceptables (41.67%) con ‘codigos 3 y N/A’ (Tabla 12) (Grafico 10).

Cddigode  Ketac Molar  Cention N
Puntuacion

% N %
CO 1 8333 3 25
Cl 11 9167 4 3333
C2 0 0 0 0
C3 0 0 2 16,67
N/A 0 0 3 25

TOTAL 12 100 12 100

Tabla 12. Distribucién numérica y porcentual de rugosidad superficial en restauraciones con Ketac molar y
Cention N a los 6 meses.
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Gréfico 10. Rugosidad superficial en restauraciones con Ketac molar y Cention N después de 6 meses
Caries secundaria
Se verifico clinica y radiograficamente la presencia de caries secundaria. A las 24 horas,

en la primera valoracion, todas las restauraciones fueron aceptables en ambos grupos y

alcanzaron el ‘cédigo 0’ (Gréfico 11).
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Caries Secundaria
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Grafico 11. Caries secundaria en restauraciones interproximales con Ketac molar y Cention N a las 24 horas

A los 6 meses, en la segunda evaluacion, el Grupo Ketac Molar obtuvo once
restauraciones aceptables (91,67%) con ‘codigo 0’ y una inaceptable (8.33%) con ‘codigo 1°;
en cambio, en el Grupo Cention N ocho restauraciones (66,67) alcanzaron el ‘codigo 0°, siendo
aceptables, y cuatro resultaron inaceptables (33,33) con ‘codigos 1 y N/A’ (Tabla 13) (Gréfico

12).

Cédigo de Ketac Molar Cention N
Puntuacion N % N %
CO 11 91,67 8 66,67
C1 1 8,33 1 8,33
N/A 0 0 3 25
TOTAL 12 100 12 100

Tabla 13. Distribucién numérica y porcentual de caries secundaria en restauraciones con Ketac molar y Cention
N a los 6 meses
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Caries Secundaria
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Grafico 12. Caries secundaria en restauraciones interproximales con Ketac molar y Cention N después de 6
meses.

Contorno y el punto de contacto
Se analiz6 radiograficamente el contorno y punto de contacto de las restauraciones. En

ambos grupos se categorizaron como aceptables con el ‘codigo 0°, en la primera evaluacion, a

las 24 horas (Gréafico 13).
Contorno y Punto de Contacto
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Gréfico 13. Contorno y punto de contacto en restauraciones interproximales con Ketac molar y Cention a las 24
horas.
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A los 6 meses, en la segunda evaluacion, el Grupo Ketac Molar presentd once
restauraciones aceptables con ‘codigo 0’ (91,67) y una inaceptable (8,33) con ‘codigo 1°; por
su parte, el Grupo Cention N obtuvo ocho restauraciones aceptables (66.67) con ‘codigo 0’ y

cuatro inaceptables (33,33%) con ‘codigos 1 y N/A’ (Tabla 14) (Grafico 14).

Codi d Contorno Punto de contacto
P odigos ,e Ketac Molar Cention N Ketac Molar Cention N
untuacion

% N % N % N %

Co 11 91,67 8 66,67 11 91,67 8 66,67

C1 1 8,33 1 8,33 1 8,33 1 8,33
N/A 0 0 3 25 0 0 3 25
Total 12 100 12 100 12 100 12 100

Tabla 14. Distribucién numérica y porcentual de contorno y punto de contacto en restauraciones con Ketac
molar y Cention N, a los 6 meses
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Grafico 14. Contorno y punto de contacto en restauraciones interproximales con Ketac molar y Cention a las 24
horas

Compactacion

Se examin0 radiograficamente la compactacion de las restauraciones. En la primera

evaluacion, a las 24 horas, el Grupo Ketac Molar obtuvo siete restauraciones (58,33%)
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aceptables con ‘codigo 0’ y cinco inaceptables (41,67) con ‘codigo 1°; mientras que en el
Grupo Cention N cinco restauraciones fueron aceptables con ‘codigo 0’ y siete inaceptables

con ‘codigo 1’ (Grafico 15).
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Gréfico 15. Compactacion en restauraciones con Ketac molar y Cention N a las 24 horas

En la segunda valoracion, a los 6 meses, se mantuvieron las restauraciones aceptables
en ambos grupos. La diferencia se present6 en las restauraciones inaceptables del Grupo

Cention N, ya que obtuvieron ‘codigo N/A’ (Tabla 15) (Grafico 16).

Compactacién

Cddigos de Puntuacién ~ Ketac Molar Cention N
N % N %

Co 7 58,33 5 41,67

C1l 5 41,67 4 33,33
N/A 0 0 3 25

Total 12 100 12 100

Tabla 15. Distribucién numérica y porcentual de compactacion en restauraciones con Ketac molar y Cention N a
los 6 meses.
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Compactacion
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Grafico 16. Compactacién en restauraciones con Ketac molar y Cention N a las 24 horas

Analisis estadistico

Se comparé ambos materiales restauradores aplicando la prueba estadistica Chi-
cuadrado con un nivel de significancia del 5%. Asi, se demostré que no existen diferencias
significativas en los parametros: adaptacion marginal (p=0,120), coincidencia de color
(p=0,101), caries secundaria (p=0,176), contorno (p=0,176), punto de contacto (p=0,176) y

compactacién (p=0,179).

No obstante, hubo una diferencia significativa en los parametros rugosidad de la
superficie y decoloracion marginal (p=0,026), los mismos que indican que el Grupo A tiene un

mejor pulido del material restaurador.



Grupo * Decoloracion Marginal

Tabla cruzada
Decoloracion marginal
Aceptable Aceptable Aceptable Inaceptable

Recuento 11 1 0 0
Grupo
A % dentro de Grupo 91,7% 8,3% 0,0% 0,0%
Grup
0 Recuento 4 3 2 3
Grupo
B % dentro de Grupo 33,3% 25,0% 16,7% 25,0%
Recuento 15 4 2 3
Total
% dentro de Grupo 62,5% 16,7% 8,3% 12,5%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor df asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,2672 3 ,026
Razdn de verosimilitud 11,375 3 ,010
Asociacion lineal por
. 6,506 1 ,011
lineal
N de casos validos 24
a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,00.
Grupo * Rugosidad superficial
Tabla cruzada
Rugosidad superficial
Aceptabl Aceptabl Inaceptabl
Inaceptable
e e e
Recuento 1 11 0 0
Grupo
% dentro de
A 8,3% 91,7% 0,0% 0,0%
Grupo
Grupo
Recuento 3 4 2 3
Grupo
% dentro de
B 25,0% 33,3% 16,7% 25,0%
Grupo
Recuento 4 15 2 3
Total % dentro de
16,7% 62,5% 8,3% 12,5%

Grupo
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Total

12
100,0
%
12
100,0
%
24
100,0
%

Total

12
100,0%
12
100,0%
24

100,0%



Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

Valor df asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 9,2672 3 ,026

Razén de verosimilitud 11,375 3 ,010

Asociacion lineal por
. 3,478 1 ,062
lineal
N de casos validos 24

a. 6 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,00.
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Restauracién con ketac Molar unidad # 84 Restauracion con ketac Molar unidad # 75
Restauracion con Cention N unidad # 85 Restauracion con Cention N unidad # 74

Restauracion con ketac Molar unidad # 84 Restauracion con Cention N unidad # 74

Tabla 16. Vista intraoral de las resturaciones de los participantes del estudio a las 24 horas
Imagenes tomadas por Dra. Viviana Guachamin
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Tabla 17. Radiografias de resturaciones de los participantes del estudio a las 24 horas
Iméagenes tomadas por Dra. Viviana Guachamin

Restauracién con ketac Molar unidad # 84
Restauracion con Cention N unidad # 85

Restauracién con ketac Molar unidad # 75
Restauracion con Cention N unidad # 74

Restauracion con ketac Molar uhidad # 84

Restauraci&')n con ketac Molar unidad # 75
Restauracion con Cention N unidad # 74
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Restaura’ic')n con ketac Molar unidad # 74 Restauracion con ketac Molar unidad # 74

Tabla 18. Vista intraoral de las resturaciones de los participantes del estudio después de 6 meses
Imagenes tomadas por Dra. Viviana Guachamin

Tabla 19. Radiografias de las resturaciones de los participantes del estudio después de 6 meses
Iméagenes tomadas por Dra. Viviana Guachamin
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CONCLUSIONES

Luego del analisis de los resultados obtenidos en la primera evaluacion, a las 24 horas
posteriores al tratamiento, se llego a las siguientes conclusiones:

e Se evaluo clinicamente los parametros adaptacion marginal, decoloracion marginal,
rugosidad superficial y caries secundaria, ambos grupos obtuvieron la mejor puntuacion,
con el ‘codigo 0’ que indicod, respectivamente: que la restauracion siguio la forma
anatomica existente, sin retencion de la sonda; que no hubo decoloracion evidente; que
la superficie se mantuvo lisa; y que no se evidencid caries contiguas al margen de la
restauracion.

e Se observo clinicamente que la coincidencia de color en ambos grupos fue aceptable,
donde el 100% del Grupo Ketac molar alcanzo el ‘codigo 1°, referente a una buena
concordancia de color; mientras que en el grupo del Cention N el 25% de restauraciones
alcanzo el mejor puntaje, ‘codigo 0°, con una muy buena concordancia de color, y el
75% restante puntud con ‘codigo 1°.

e Se analiz6 radiograficamente los parametros contorno, punto de contacto y caries
secundaria, todas las restauraciones de ambos grupos obtuvieron el ‘cédigo 0°, que
indicd, respectivamente: que la linea siguio la anatomia del diente, sin presentar
escalones o excesos del material restaurador; que existidé una relacion adecuada entre
ambos dientes; y la ausencia de sombras radioltcidas en los limites contornéales de la
superficie coronaria y cervical radicular.

e Se examind radiograficamente la compactacion, el 58,33% del Grupo Ketac Molar y el
41,67% del Grupo Cention N puntuaron con ‘codigo 0°, como aceptables, pues

presentaron una correcta compactacion del material restaurador; el resto de
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restauraciones se catalogaron como inaceptables con ‘codigo 1’ ya que presentaron

espacios libres.

Con respecto a los resultados obtenidos en la segunda evaluacion realizada, a los 6 meses, se

presentaron cambios en las restauraciones, indicados a continuacion:

Al valorar el criterio de adaptacion marginal, se registr0 que el 50% de las
restauraciones de ambos grupos fueron inaceptables, donde: el 16,67% correspondiente
al Grupo Ketac Molar obtuvo ‘cédigo 3’, al mostrar una grieta obvia en margen, con
dentina o base expuestas, y el 33,33% perteneciente al Grupo Cention N obtuvo ‘cddigo
4’, ya que presentd restauraciones moviles, fracturadas o faltantes. EI 50% restante de
las restauraciones fue aceptable, donde el 41,66% del Grupo Ketac Molar y el 33,33%
del Grupo Cention N se mantuvieron en el ‘cédigo 0’; el 25% vy el 8,34%,
respectivamente, se catalogd dentro del ‘codigo 1°, ya que la sonda se retuvo sin
visibilidad clinica de las grietas; y el 16,67% Yy el 25%, restantes, se registraron con el
‘cdigo 2’ al evidenciar grietas en el margen, con esmalte expuesto.

Es necesario indicar que el 25% de restauraciones del Grupo Cention N, a los 6 meses,
se encontraban ausentes, por lo que en estas se consideraron inaceptables, con el ‘cddigo
N/A’, en todos los parametros clinicos y radiograficos, a excepcion de adaptacion
marginal, que se describe en el parrafo anterior.

Se reviso el parametro decoloracién marginal, donde todas las restauraciones de ambos
grupos se mantuvieron aceptables, a excepcion del 25% del Grupo Cention N,
mencionado anteriormente. Los cambios registrados fueron a ‘codigo 1° del 8,33% y
25% para el Grupo Ketac Molar y Cention N, respectivamente, al presentar una ligera
pigmentacion que se puede pulir. De igual manera, el 16,67% perteneciente al Grupo

Cention N descendi¢ al ‘codigo 2’con una pigmentacion evidente que no se puede pulir.
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e Seinspecciono la rugosidad superficial, donde Unicamente el Grupo Cention N, con un
16,67% de restauraciones, clasificO como inaceptable con el ‘cddigo 3°, con una
superficie profundamente cavitada, ademas del 25% indicado anteriormente.
Adicionalmente, se mantuvieron como aceptables el resto de restauraciones con un
cambio a ‘codigo 1’ del 91,67% correspondiente al Grupo Ketac Molar y el 33,33% al
Grupo Cention N, con una superficie ligeramente aspera.

e Se verificd el parametro caries secundaria, donde ambos grupos presentaron un 8,33%
de restauraciones inaceptables, con ‘codigo 1’, al presentar caries en margenes
contiguos. Sin considerar el 25% de restauraciones ausentes del grupo Cention N.

e Se observé el parametro coincidencia de color, donde el Grupo Cention N present6 un
8,33% de restauraciones inaceptables con ‘codigo 3’, que indicd una pigmentacion
excesiva, sin considerar las restauraciones con ‘codigo N/A. El 41,67% de
restauraciones del Grupo Ketac Molar y el 8,33% del Grupo Cention N se mantuvieron
aceptables con un cambio a ‘codigo 2’ al evidenciarse un ligero desajuste en color,
sombra o translucidez.

e Se revisé radiograficamente los parametros contorno, punto de contacto y caries
secundaria, el 8,33% de restauraciones de ambos grupos se categorizaron como
inaceptables, con codigo 1, que indicaron, respectivamente: que no sigue la linea
anatomica del diente; que no existe una relacion adecuada entre ambos dientes; y la
presencia de sombras radiollcidas en los limites contornéales de la superficie coronaria
y cervical radicular.

e Se examind el parametro compactacion, el unico cambio evidenciado es la ausencia del
25% de restauraciones del Grupo Cention N.

Finalmente, se compar6 ambos materiales por medio de la prueba estadistica Chi-cuadrado, se

evidencio una diferencia estadisticamente significativa en los pardmetros de rugosidad de la
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superficie y decoloracion marginal (p= 0,026). Sin embargo, estos parametros no indican un
mejor desempefio del material al sellar la restauracion, siendo diferencias estéticas y no
funcionales. Es importante mencionar que el Gnico grupo que presentd pérdida del material fue

el Grupo Cention N.
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RECOMENDACIONES

Educar a los padres para la prevencion de la caries dental fortaleciendo ensefianzas
acerca de una correcta higiene oral para evitar la intervencién de tratamientos invasivos.

Se recomienda, para futuras investigaciones, valorar el indice de placa para verificar si
este influye en la permanencia de las restauraciones.

Al evidenciarse en este estudio una pérdida de material en el Grupo Cention N, se
sugiere afadir una categoria que valore este posible suceso.

La presente investigacion valoré al Cention N en modo autocurado, se recomienda
realizar una comparativa de ambos materiales en la que el Cention N se utilice en modo
fotocurado, debido a la amplitud de las cavidades.

Finalmente, se aconseja valorar las restauraciones a nivel microscopico, con la finalidad

de verificar si se forman brechas en la union del material restaurador con el tejido dentario.
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ANEXO A. COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS LA UNIVERSIDAD SAN
FRANCISCO DE QUITO

Oficio No. CA-P2019-220TPG-CEISH-USFQ

Comité de Etica de Investigacién en
Seres Humanos (CEISH) Universidad San
Francisco de Quito

UNIVERSIDAD SAN FRANCGIN (O

Quito, 30 de junio de 2019

Doctora

Viviana Carolina Guachamin Catota
Investigadora Principal

Posgrados Universidad San Francisco de Quito
Ciudad

Asunto: Aprobacion del protocolo 2018-220TPG

Referencia: Estudio “Evaluacion clinica y radiografica de Ketac Molar y Cention N como material
de restauracion en lesiones clase Il posterior al tratamiento de pulpectomia”

De mi mejor consideracion:

El Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos (CEISH) de la Universidad San Francisco de
Quito, notifica a usted que su estudio ha sido aprobado el dia de hoy, por el periodo de un afo
calendario (365 dias), desde el 03 de junio de 2019 hasta el 02 de junio de 2020. Este estudio ha
sido aprobado con Ias siguientes caracteristicas:

Cddigo asignado por el CEISH-USFQ  JZI0t:Srrlyde

Categoria de revision segun los Interno. Tesis de posgrado, especializacion en
investigadores participantes Odontopediatria

LT LN (R T (RSN TG EY P& Estudio cualitativo, comparativo, in-vitro

Area de estudio Odontologia

Medio por lo que se lo considerd EXPEDITO, Ya que la IP ha
tomado todas las precauciones para guardar la identidad
de los participantes, y minimizar los riesgos que pudieran
presentarse.

Viviana Carolina Guachamin Catota

Co + DT: Maria Isabel Salazar Mencias

Instituciones participantes USFQ

Patrocinador-monto Financiamiento personal

Nivel de riesgo

Investigadores

El proceso que se realizd para llegar a la aprobacion de este estudio fue:

1. Recepcion de la solicitud de revision por parte del investigador principal, que incluy6 los
siguientes documentos:
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Oficio No. CA-P2019-220TPG-CEISH-USFQ

Documentos revisados Si # Pags
1 | Observ. revision de estudio X 04

Solicitud de aprobacion,

V1-16 ene 2019 X 13
2 | V2 - 24 may 2019 X 12

FCl,

V1-16 ene 2019 X 04
3 | V2 -24 may2019 X 03

FAI

V1-16 ene 2019 X 01
4 | V2 - 24 may 2019 X 01

CV de/los investigadores principales X 04
& | Brochure informativo, v1 - 02

Total de paginas 44

2. Historial de la revisidn:

* Recepcion de documentos en el CEISH-USFQ: 16 ene 2019
e Envio para revision a miembros: 12 feb 2019

e Envio de observaciones al IP: 14 mar 2019

* Recepcion de respuestas del IP: 24 mayo 2019

e Revision de respuestas: 03 jun 2019

3. Elaboracién de la carta de aprobacién una vez se verificd que todas las observaciones
realizadas por la CEISH-USFQ fueron respondidas.

Se adjunta a esta carta el informe de revision Na. IR-EXP29-2019-CEISH-USFQ, que corresponde a
una “respuesta argumentada” a la solicitud de revision-aprobacién del investigador.

El protocolo revisado cumple con los siguientes parametros:

Y

Establece metas reales y alcanzables dentro del tiempo planificado.

Propone objetivos con significancia cientifica y que cuentan con sustento bibliografico.
Describe procedimientos para minimizar los riesgos que podrian presentarse durante
la ejecucion del estudio.

Presenta evidencia de que los riesgos son razonables {no sobrepasa el riesgo minimo)
en relacidn con los beneficios que se esperan, como resultado del estudio.

Asegura la participacidn de los sujetos en el estudio, por medio de un consentimiento
informado, claro y completo.

Ofrece a los participantes la opcion de no participar o retirarse en cualquier fase de
ejecucion del estudio.

Asegura la privacidad de los sujetos y la confidencialidad de los datos durante todas
las fases del estudio: recoleccién, implementacién, analisis de datos y
almacenamiento.

Detalla las responsabilidades de los investigadores.
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La aprobacion de este estudio conlleva las siguientes responsabilidades relacionadas con el
protocolo presentado:

#» Elinvestigador principal es la persona responsable de informar al CEISH-USFQ, dentro
de las siguientes 48 horas de ocurrido el evento, sobre cualquier desviacion o evento
adverso relacionado con el estudio y que tuvieren lugar durante su implementacion.
En el reporte al CEISH-USFQ se debera describir los procesos y medidas tomadas para
corregir la desviacion o tratar el evento adverso. El CEISH-USFQ deslinda cualquier
responsabilidad sobre eventos adversos relacionados con este estudio.

# EI CEISH-USFQ no se responsabiliza por datos que hayan sido recolectados antes de la
fecha de aprobacion de este estudio. Los datos recolectados antes de la fecha de esta
carta no podran ser publicados o incluidos en los resultados.

» El investigador principal es responsable por la ejecucién correcta y ética de la

investigacion, respetando los documentos y condiciones aprobadas por el CEISH-

USFQ, asi como la legislacion vigente aplicable y los estandares nacionales e

internacionales en la materia.

El investigador principal deberd notificar al CEISH-USFQ la fecha de terminacion del

estudio. en un plazo no mayor de 30 dias de finalizadas las actividades.

~ Siel estudio se extendiera mas alla de la fecha de término aprobada en esta carta, el
investigador principal deberd solicitar una extension con al menos treinta (30) dias de
anticipacion de la fecha de término.

» La veracidad de los datos de la informacion presentada es sola responsabilidad del
investigador principal del estudio, por lo cual el CEISH-USFQ deslinda cualquier
responsabilidad en cuanto a la veracidad de la informacién presentada,

v

Para agilizar los procesos de respuesta de inquietudes o solicitudes, para toda correspondencia o
comunicacion futura con el CEISH-USFQ debe hacer referencia al cddigo de aprobacion de este
estudio: 2019-220TPG.

El CEISH-USFQ respondera cualquier inquietud que pudiese surgir tanto de los participantes como
de los investigadores a lo largo de la implementacion del estudio, y desea a los investigadores el
mayor de los éxitos en su investigacion.

Atentamente,

[ MD, MPH, MS
Presidente CEISH-USFQ

isisa@usfqg.edu.ec
297-1700, ext.1149

IS/ammt
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ANEXO D. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigaciéon: Comportamiento in vivo del Ketac Molar y Cention N sobre la integridad
marginal y el desgaste en restauraciones clase Il posterior al tratamiento de pulpectomia

Organizacion del investigador

Nombre del investigador principal viviana carolina Guachamin Catota

Datos de localizacion del investigador principal 0983289953/ 098484136, nvacaro92 @gmail.com /
cguachamin@estud.usfg.edu.ec

Co-investigadores

| DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion (Se incluye un ejemplo de texto. Debe tomarse en cuenta que el lenguaje que se utilice en este documento no puede ser .
debe ser lo mds claro, conciso y sencillo posible; deben evitarse términos técnicos y en lo posible se los debe reemplazar con una explicacio:

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas las preg
gue quiera para entender claramente su participacién y despejar sus dudas. Para participar, puede t
el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos.

Su hijo/a ha sido invitado a participar en una investigacion, la cual consiste en valorar dos materiales
calzas después de realizar un tratamiento de nervio de la muela de su hijo/a. Posteriormente, se har
copia de las muelas calzadas y esa copia se observara en microscopio para evaluar cémo se ha desga
examinar los margenes de las calzas.

Propc')sito del estudio (incluir una breve descripcién del estudio, incluyendo el nimero de participantes, evitando términos técnic
incluyendo solo informacién que el participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio)

En este estudio participaran 20 pacientes de entre 4 y 9 afios. El objeto de este estudio es determin:
existe o no diferencia entre los materiales dentales utilizados para calzas cuando el paciente pediatr
presenta una caries que afecta dos superficies de un mismo diente con comunicacién pulpar.

Esto nos ayudara a verificar que material funciona mejor para calzas grandes, es importante menciol
todos los materiales utilizados son clinicamente probados y se usan a diario en la atencién odontold;

Descripcién de los procedimientos (breve descripcion de los pasos a seguir en cada etapa y el tiempo que tomara cada inter
que participara el sujeto)

Primero se colocard anestesia local para adormecer al diente y tejidos cercanos para asi, poder coloc
aislamiento absoluto es decir que el diente esté libre de la contaminacion salival y asi retirar el dolor
presente debido a la comunicacidon de la caries con el nervio del diente.

Después se eliminara la caries con fresa y turbina, se limpiara el diente sacando el nervio con limas «
permiten limpiarlo. Finalmente se calzard el diente con los distintos materiales, sellando primero las
del diente y luego la corona. Una vez finalizado el tratamiento se realizara un molde del diente.
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Rlesgos Yy beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o
sicoldgicos a corto y/o largo plazo, detallando como el investigador minimizara estos riesgos; incluir ademas los beneficios tanto para los participantes
como para la sociedad, siendo explicito en cuanto a cdémo y cuando recibirdn estos beneficios)

Riesgo.

Al anestesiar la encia el paciente puede sentir un poco de dolor, lo cual se evitara colocando previamente
anestesia tdpica (en gel).

Su hijo o hija pude cansarse de abrir la boca durante el tratamiento, para evitar esta molestia se colocara un
mordedor (bloque plastico), que le brindard mayor comodidad al abrir la boca.

Al retirar caries del hueco puede contaminarse con saliva, para evitar esto se colocard aislamiento absoluto
gue es una barrera de hule que evita la entrada de contaminacion al diente.

Beneficio. - Eliminar focos infecciosos como las caries, el tratamiento es totalmente gratuito. Adicionalmente
se realizard limpieza y se colocara flior que son minerales para los dientes. También se dard indicaciones del
correcto cepillado y uso de hilo dental. Ademas, se entregara un triptico informativo acerca de dieta e higiene
adecuadas para prevenir la caries.

Finalmente, el principal beneficio para la sociedad, sera conocer cual material para calzas es mas efectivo, para
este tipo de caries en especifico, y exponer este material como propuesta de salud publica y asi mejorar la
calidad de atencién y de vida del paciente.

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto)

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para
gue nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:

1) La informacidn que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazard su nombre y se guardara
en un lugar seguro donde solo el investigador tendra acceso.

2) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

3) Las fotografias tomadas serdn Unicamente de los dientes, protegiendo su identidad ya que no se tomaran
fotos del rostro.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en
cuanto a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo a la persona que le explica este
documento. Ademas, usted puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin sanciones.
Usted no recibira ninglin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0984824136 que
pertenece a la odontéloga Viviana Guachamin, o envie un correo electrénico a cguachamin@estud.usfqg.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivén Sisa, Presidente del Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos de la USFQ, al siguiente correo electréonico: comitebioetica@usfq.edu.ec
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado frente a un testigo, que corroborard con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo
suficiente para tomar la decisién de participar y me entregaron una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha




ANEXO E. FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
CEISH-USFQ

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO
Menores de edad
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Titulo del proyecto: Comportamiento in vivo del Ketac Molar y Cention N sobre la integridad

marginal y el desgaste en restauraciones clase Il posterior al tratamiento de pulpectomia

Hola soy Viviana Carolina Guachamin Catota y estudio en la Universidad San Francisco
de Quito. Estamos realizando una investigacion para conocer cual material es mejor para
curar tus muelitas. Quisiera pedirte tu ayuda.

Tu participacion en el estudio consistiria en curar tu muelita, que tiene unos bichos que
se la estan comiendo. Para lo cual, voy a limpiar tu diente, poner una plastilina y curarla.

Es importante que sepas que es voluntario, es decir, aun cuando tu papa 0 mama hayan
dicho que puedes participar, si ta no quieres hacerlo, puedes decir que no. Ademas,
puedes dejar el estudio en cualquier momento y no habra ningun problema.

Con tu colaboracion vamos a poder ayudar a muchos nifios, porque vamos a saber qué
tipo de plastilina funciona mejor.

Esta informacion sera confidencial: no diremos a nadie tus resultados, sélo lo sabran las
personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas un ( ¥) en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ningdn ( ¥), ni escribas tu nombre.
[ Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:
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ANEXO F. BROCHURE EDUCATIVO ENTREGADO A PADRES DE FAMILIA

;QUE SE DEBE EVITAR?

N EL CASO DI INGERIR
ALIMINTOS
ADHERENTES QUE SEA
CON LAS COMIDAS Y NO
ENTRE COMIDAS.

CONSEJERIA DIETETICA

¢ Fomenta o consamo de frutas y

verduras daras.

Oue os
(VS >

dental?

Es ura esfermedad que depende varios
factorw y afects 3 cuslquer pericrs, wn
importar efad 0 sewo.

Exta erfermedad deatruye los tepdos
dentales poco a poco.

+ PRODUCE DOLOR

« AFECTA LA MASTICACION, EL
HABLA Y LA ESTETICA

« SING SE LA DETENE A TEMPO
PUEDE PRODUCIR LA PERDIDA
DEL DIENTE AFECTADO

Se debw prevens desde edade
tempranas & cambias tus hitvtos
dieténcos y de Migene adecusdos.

LLEVA A CONSULTA
DENTALATU HIJO COMO
LO INDIQUE SU
ODONTOPEDIATRA

PASOS PARA LA
PREVENCION
CEPILLADO DENTAL
= Cepils bon dientes J veces 3l dia

* Lava b wperfion externa & imema
0 bos dhento.

OF

o Lava biespes
o Camba de ceplio cads 3 meses,

;Como
prevenir las
caries en los

ninos ?

o HILO DENTAL

Mamhpﬁnmlm

1Cémo usario?
+  Utiza nos 45 cm de hio,

* Enrosca o hio dental alrededor de
los dedos,

g/
v/ '\_ >

\ !

* Pisalo suvemente entre cada
dienta.

+ Limpla cada dwese con una
secaion hmpa de hio,



Paciente #
Sexo:

Categoria

Adaptacién
marginal

Coincidencia
de color

Decoloracion
marginal

Rugosidad
superficial

Caries
secundaria
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ANEXO G. TABLA DE EVALUACION PARA RECOLECCION DE DATOS

Cdbdigo de Puntuacién

Aceptable
0

1

[N

[N

Inaceptable

w

B~ w

N/A

N/A

N/A

1

N/A

Tipo de Denticion

Evaluacién Clinica
Descripcion Unidad Dentaria

Grupo

La restauracion sigue la forma anatémica existente, la

sonda no se retiene.

La sonda se retiene, mas aun no son visibles las grietas

clinicamente.

Grieta en el margen, esmalte expuesto.

Grieta obvia en margen, dentina o base expuesta.

Restauracion movil, fracturada o faltante.

Muy buena concordancia de color.

Buena concordancia de color.

Ligero desajuste en color, sombra o translucidez.

Desajuste evidente del color, fuera del rango normal.

Gran desajuste del color.

Restauracion ausente

No hay decoloracion evidente.

Ligera pigmentacion, se puede pulir.

Pigmentacion evidente no se pueden pulir.

Pigmentacion excesiva.

Restauracion ausente

Superficie lisa.

Ligeramente &spero o cavitado.

Aspero, no se puede volver a pulir.

Superficie profundamente cavitada, surcos irregulares.

Restauracion ausente

No hay evidencia de caries contiguas al margen de la

restauracion.

Presencia de caries contigua al margen de la

restauracion.

Restauracion ausente

Fuentes: (Dijken, 1986; Dijken & Pallesen, 2017)

Categoria

Contorno

Compactacién

Punto de
contacto

Caries
secundaria

Caodigos de Puntuacion

Aceptable
0

Inaceptable

N/A

N/A

N/A

N/A

Evaluacion Radiogréfica
Criterios Unidad Dentaria

Grupo

Sigue la linea anatémica del diente. No hay escalones o

excesos de material restaurador.

No sigue la linea anatémica en el lado del cajon

restaurado

Restauracion ausente

Existe una correcta compactacion del material

Presencia de espacios libres en la restauracion

Restauracion ausente

Relacién adecuada entre un diente y otro.

Superficie proximal plana o concava. Convexidad

exagerada.

Restauracion ausente

Ausencia de sombras radioltcidas contiguas a los

limites contornéales de la restauracion.

Sombras radiollcidas en los limites contornéales de la

superficie coronaria y cervical radicular.

Restauracién ausente

Fuentes: (Pons, 2003; Mendez, Pastora, Peralta, & Solis, 2008; Viera, 2015; Chévez, Flores, & Jocasta, 2017)
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ACLARACION PARA PUBLICACION

Nota: El presente trabajo, en su totalidad o cualquiera de sus partes, no debe ser considerado
como una publicacién, incluso a pesar de estar disponible sin restricciones a través de un
repositorio institucional. Esta declaracion se alinea con las practicas y recomendaciones
presentadas por el Committee on Publication Ethics COPE descritas por Barbour et al. (2017)
Discussion document on best practice for issues around theses publishing, disponible en

http://bit.ly/COPETheses.

UNPUBLISHED DOCUMENT

Note: The following graduation project is available through Universidad San Francisco de
Quito USFQ institutional repository. Nonetheless, this project — in whole or in part — should
not be considered a publication. This statement follows the recommendations presented by
the Committee on Publication Ethics COPE described by Barbour et al. (2017) Discussion
document on best practice for issues around theses publishing available on

http://bit.ly/COPETheses.
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