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RESUMEN

Introduccion. La masticacion es una funcion muy importante ya que es la
primera fase de la digestion y se ve afectada por la ausencia de 6rganos dentarios
gue se han perdido de manera prematura. El primer molar permanente es el
organo dentario que se pierde con mayor frecuencia, por ello es necesario
preservar su integridad pulpar utilizando materiales de recubrimiento dentino-
pulpar. Recientemente se dio a conocer el silicato tricalcico (Biodentine), el cual
posee propiedades y ventajas frente a otros materiales restaurativos. Se ha
desarrollado con alta biocompatibilidad y bioactividad de silicatos de calcio, con
propiedades mejoradas. El ionémero de vidrio, Fuji IX, también ha sido utilizado
como recubrimiento dentino-pulpar; una de sus principales caracteristicas es la
union que presenta a la dentina gracias al proceso de intercambio de iones.
Reporte de caso clinico. Se estudiaron dos pacientes que presentaban lesiones
cariosas profundas en un primer molar permanente. En ambos casos las pruebas
de vitalidad pulpar fueron positivas y no presentaron dolor. EI examen
radiografico no mostré comunicacion pulpar en ninguno de los casos. En uno de
los pacientes se utilizo silicato tricalcico como recubrimiento pulpar indirecto, en
el segundo paciente se utilizé ionédmero de vidrio. Se citaron a uno y tres meses
después del tratamiento para valoracién clinica y radiografica. Conclusién.
Ambos materiales de restauracion mostraron eficacia al ser utilizados como

recubrimientos pulpares indirectos y al conservar la vitalidad pulpar.



ABSTRACT

Introduction. The chewing function is very important because it is the first phase
of digestion and is affected by the absence of teeth that have been lost
prematurely. The first permanent molar is the tooth that is lost most frequently, so
it is necessary to preserve its pulp integrity using dentin-pulp coating materials.
Recently, tricalcium silicate (Biodentine) was introduced, which has properties
and advantages over other restorative materials. It has been developed with high
biocompatibility and bioactivity of calcium silicates, with improved properties. The
glass ionomer Fuji IX has also been used as a dentin-pulp coating, one of its main
characteristics is the union it presents to the dentine thanks to the ion exchange
process. Clinical case report. Two patients with deep caries lesions on a
permanent first molar are studied. In both cases pulpal vitality tests were positive
and did not present pain. The radiographic examination showed no pulpal
communication in any of the cases. In one of the patients tricalcium silicate was
used as an indirect pulp capping, in the second patient a glass ionomer was used.
They were cited one and three months after treatment for clinical and radiographic
evaluation. Conclusion. Both restoration materials showed efficacy when used

as indirect pulp coatings and preserve the pulpar vitality.
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Introduccion

Conservar la salud en lacavidad bucal permite desarrollarnos
psicolégicamente de una mejor manera, ademas que esta tiene funciones muy
importantes tales como la masticacion, deglucién y fonacion. La masticacion es
una funcién muy importante ya que es la primera fase de la digestion y se ve
afectada por la ausencia de 6rganos dentarios que se han perdido de manera
prematura. El primer molar permanente es el 6rgano dentario que se pierde con
mayor frecuencia entre los 12 y los 18 afios de edad considerada la unidad mas
importante para la masticacion, llamada “la llave” de la oclusién, esencial en el
desarrollo de una oclusién funcionalmente deseable.'>3 Debido a la importancia
del primer molar permanente es necesario preservar su integridad pulpar
utilizando materiales de recubrimiento dentino-pulpar. Recientemente se dio a
conocer un nuevo material de restauracion, el silicato tricalcico, posee numerosas
propiedades y ventajas frente a otros materiales restaurativos. Se ha desarrollado
con la alta biocompatibilidad y bioactividad de los silicatos de calcio, con
propiedades mejoradas.*’

El lonbmero de vidrio (IV) también es utilizado como material de
recubrimiento pulpar indirecto (RPI). La habilidad de recarga de iones de fllor es
una cualidad muy importante en los ionémeros de vidrio, que permiten aplicar sus
reservas recargables para la continua liberacion de flior. Entre las principales
caracteristicas del IV esta la unién que presenta a la dentina, gracias a los
nanorellenos vitreos que se encuentran en este producto, provocando una
precipitacion de las sales de fosfato y calcio durante el proceso de intercambio

de iones entre la dentina y el ionémero.%8

Estudios clinicos hechos por Laurenty cols. en su articulo Induction of specific
cell response to a Ca3Sio5- based posterior restorative material (2008) muestran
que el uso del silicato tricalcico, como recubrimiento pulpar indirecto, puede
inducir el desarrollo de dentina reparadora (primer signo de formacion de barrera

mineralizada) y asi conservar la vitalidad de la pulpa dental. Concluyeron que



este cemento es capaz de estimular la mineralizacion, de ésta manera sus

efectos son equiparables con los de la dentina.®

Yorleny Cerdas y cols., en el 2014, menciona en su publicacion, Estudio
comparativo de la microfiltracion con tres materiales para base en piezas
temporales, que el silicato tricalcico es un nuevo material restaurativo derivado
del silicato de calcio, de la casa Septodont. Este se utiliza no s6lo como un
material endodontico reparador, sino también como un restaurativo coronal para
reemplazar dentina. El material mas reciente, Biodentine®, exhibe las excelentes
propiedades biologicas que posee el MTA (Mineral Trioxido Agregado) y puede
ser un buen candidato para un sustituto de dentina en las restauraciones
sandwich; ademas, al no requerir proactivacion, se puede colocar en gran
cantidad en la cavidad, con la ventaja del corto tiempo de fraguado. También
mencionan que el ionédmero de vidrio se ha utilizado ampliamente en piezas
temporales, como lo sefiala la American Academy of Pediatric Dentistry (2011),
como material para reemplazar la dentina debido a su habilidad para adherirse,

sellar y proteger.1?

En la publicacion de Sulaiman y cols. en el 2015, Clinical Applications of
Biodentine in Pediatric Dentistry: A Review of Literature, se menciona que
Biodentine® se desarrollé con base en la quimica mas biocompatible disponible
para los materiales dentales: silicato de calcio, que puede ponerse en presencia
de humedad. El silicato de calcio interactia con el agua que conduce al
endurecimiento del cemento. Este proceso de hidratacion produce gel de silicato
de calcio hidratado (CSH, por sus siglas en inglés). Como parte de su reaccion
de ajuste quimico, el hidréxido de calcio también se forma. En contacto con iones

fosfato, crea precipitados que se asemejan a la hidroxiapatita.'!

En julio de 2013, Josette Camilleri, en su articulo Investigation of Biodentine
as dentine replacement material, comparé Biodentine® con el ionémero de vidrio
(Fuji IX®) y cementos modificados con resina en una restauracion "sandwich".
Fuji 1X, Vitrebond y Biodentine se caracterizaron mediante diversas técnicas,

donde indico que Biodentine mostré cambios tanto estructurales como quimicos



cuando se grabo con acido fosférico al 37%. Cuando se us6 como material de
reemplazo de dentina en la técnica de s&ndwich, se produjeron fugas
significativas en la interfase de dentina al material. Por otra parte, los materiales
con base en cemento de ionbmero de vidrio se grabaron con éxito y no se
detectaron cambios quimicos, fisicos, ni microfugas cuando los materiales se

utilizaron como bases bajo restauraciones compuestas.!?

En 2015, Marcus Kaup y cols. en su estudio Shear bond strength of
Biodentine, ProRoot MTA, glass ionomer cement and composite resin on human
dentine ex vivo demostraron que Biodentine® tuvo formacion de etiquetas
intratubulares en conjuncién con una capa de interfase mineral conocida como la
"zona de infiltracion mineral”. La capa interfacial formada entre Biodentine® y la
dentina puede ser comparable a la que se forma entre la dentina y MTA. Esto
lleva a la conclusiéon de que la adhesiéon de Biodentine® es principalmente
micromecanica y no de intercambio i6nico. Sin embargo, Biodentine mostré

excelente adaptabilidad hacia la dentina.!3

El primer molar permanente comienza su calcificacion en la semana 25 de
vida intrauterina. Desde este momento podemos empezar con el cuidado de éste
organo dental vigilando cuidadosamente el régimen alimenticio de la mujer
embarazada. Alrededor de los 5 afios de edad se observa la calcificacion
radicular de los incisivos y los primeros molares permanentes, observandose a

los 6 afios el brote o erupciéon en boca.l3

El primer molar permanente es la unidad méas importante de la
masticacion, considerado “la llave” de la oclusion, o llave de Angle, y es esencial
en el desarrollo de una oclusion funcionalmente deseable. La pérdida de éste
molar en un nifo puede conducir a cambios en los arcos dentarios que se
perpetuan a lo largo del tiempo. Si no se toman medidas preventivas o correctivas
apropiadas podra encontrarse disminucién en la funcion local, desviaciones de
los 6rganos dentarios, extrusion del diente antagonista y trastornos de las

articulaciones temporo-mandibulares, entre otras alteraciones.'34



El primer molar permanente es el diente que se pierde con mayor
frecuencia entre los 12 y los 18 afios de edad. Los inferiores son los mas

susceptibles a contraer caries.>34

En un estudio epidemiologico realizado en Baja California en 2013, se
calculo la prevalencia de caries en escolares de 6 y 12 afios dénde se demostro
gue el indice de caries ha disminuido. En nifios de 6 afos la prevalencia de caries
paso del 63.03% a 59.65%, mientras que en nifios de 12 afos la prevalencia
disminuy6 considerablemente de 67.96% a 39.53%. En la ciudad de Tijuana, la
prevalencia de caries en nifios de 6 afos fue de 45.01% mientras que en nifios
de 12 afios la prevalencia fue de 31.23%. De acuerdo con los resultados de este
estudio, se concluyo que la prevalencia de caries dental en los escolares de Baja

California puede considerarse baja segun la clasificacion de la OMS.14

Anatomia de los primeros molares permanentes

Anatomia del primer molar superior

El primer molar superior tiene una longitud promedio de 21,5 mm. Es el
diente mas voluminoso y con una morfologia de conductos muy variable. Su edad
media de erupcion es entre los 6 y 7 afios, su edad media de calcificacion es
entre los 9 y 10 afios.®

La corona del primer molar superior tiene cuatro cuspides y tres raices:
mesiovestibular, distovestibular y palatina. La raiz mesiovestibular es aplanada
en sentido mesiodistal y amplia en sentido vestibulopalatino, por lo que su
seccion transversal es de forma ovoide. Generalmente tiene una curvatura hacia
distal, y tiene una concavidad en su superficie distal. La raiz distovestibular tiene
menor volumen que la mesiovestibular. Su seccion es circular y su curvatura es
menos pronunciada. La raiz palatina es la mas larga y amplia. Su seccién es

circular u ovoide y puede ser recta o curva. La curvatura generalmente es hacia



vestibular en el tercio apical, por lo que no se vera en una radiografia periapical

ortorradial.1®

Anatomia interna

La camara pulpar tiene forma trapezoidal, es amplia y tiene cuatro cuernos
pulpares que se corresponden con la anatomia externa de la corona. Es alargada

en sentido vestibulopalatino y estrecha en sentido mesiodistal.'®

El piso de la cAmara es de forma triangular o trapezoidal, con su base
mayor hacia vestibular y menor hacia palatino. Los angulos del triAngulo o
trapecio estan determinados por la entrada a los conductos radiculares. Lo mas

frecuente es que el primer molar superior presente 3 0 4 conductos.®

Anatomia del primer molar inferior

La longitud promedio del primer molar inferior es de 21 mm. La edad media
de erupcion es a los 6 afios y su edad media de calcificacion es a los 9 a 10

afios.1®

Su corona tiene cinco cuspides, tres vestibulares y dos linguales.
Generalmente presenta dos raices, una mesial y una distal, amplias en sentido
vestibulolingual y aplanadas en sentido mesiodistal. También puede presentar
tres raices. La raiz mesial tiene una curvatura acentuada hacia distal; y la raiz
distal puede ser generalmente recta, pero puede también presentar una curvatura

hacia distal.1®

Anatomia interna

El piso cameral es romboidal o trapezoidal de base mayor hacia mesial y

menor hacia distal. Lo més frecuente es que haya cuatro cuernos pulpares.



En la raiz mesial hay generalmente dos conductos: mesiovestibular y
mesiolingual, aunque se ha descrito la incidencia de un conducto mesiocentral
que, segun el estudio de Vertucci (1984) es del 1%. La raiz distal presenta un
conducto, pero puede presentar dos o tres, denominandose distovestibular,

distolingual y distocentral.'®

Caries dental

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que produce una
desmineralizacién de la superficie del diente y que es causada por bacterias
(placa bacteriana) que se adhieren a la superficie dentaria. En las primeras
etapas, la caries dental se manifiesta clinicamente, como una mancha blanca,
opaca y sin cavitacion de la superficie. En su avance, si no hay tratamiento, esa
mancha blanca comienza a perder estructura y se transforma en una cavidad.
Esta cavidad se va extendiendo y avanza hacia el interior del diente afectando

tejidos con mayor inervacion pudiendo, en etapas avanzadas, producir dolor.?3

Es por eso que se debe preservar la integridad pulpar durante y después
de los procedimientos restauradores. Para eso se utilizan los materiales de
recubrimiento dentino-pulpar. Segun la American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD), el tratamiento indirecto de la pulpa es un procedimiento recomendado
para los dientes con lesiones cariosas profundas sin signos o sintomas de
degeneracion de la pulpa. El principal objetivo es la modificacién del
microambiente de la dentina contaminada, dejada intencionalmente debajo de la
restauracion, mientras detiene el proceso cariogénico, preservando la estructura
del diente y la vitalidad de la pulpa. Ademas, el tratamiento indirecto de la pulpa
es preferible a la pulpotomia, porque el primero ha mostrado indices clinicos y
radiograficos de éxito. Se han utilizado varios materiales para el tratamiento
indirecto de la pulpa en dientes temporales, como el revestimiento de hidroxido

de calcio, adhesivos de dentina, agregado de trioxido mineral, cemento de



ionémero de vidrio, 6xido de zinc-eugenol, silicato de calcio o cemento Portland.’

Los materiales de recubrimiento pulpar se clasifican en directos e indirectos.3416

Recubrimiento pulpar indirecto

Es una conducta clinica especifica para el tratamiento de lesiones de
caries aguda y profunda, generalmente en pacientes jovenes, con sintomatologia
correspondiente a una pulpa con estado potencialmente reversible, sin presentar
exposicion pulpar visible. La pulpa se encuentra en estado potencialmente
reversible cuando no hay registro de dolor espontdneo y cuando responde a

estimulos tactiles y térmicos, especialmente al frio. 516

Se utilizan maniobras que realiza el odontélogo durante la preparacion

cavitaria para proteger la vitalidad del 6rgano dentino-pulpar, tales como:

e Sistema de refrigeracion.

¢ Instrumental usado en forma cuidadosa y en buen estado.

e Maniobras realizadas adecuadamente durante la preparacién cavitaria
(fresado o desgaste con instrumental rotatorio de manera intermitente, no
ejercer presion durante el corte de los tejidos dentarios).

e No abusar del secado dentinario.16:18

Los materiales utilizados como recubrimientos pulpares indirectos son:

1. Hidroxido de calcio.
2. Cemento de lonémero de vidrio.

3. Sistemas adhesivos.



4. Agregado trioxido mineral (MTA, por sus siglas en inglés).

5. Silicato tricalcico.1718

Recubrimiento pulpar directo

Es el procedimiento en el cual la pulpa dental expuesta accidentalmente,
durante la preparacion cavitaria o por fractura, es recubierta con un material
protector que al mismo tiempo estimula la formacion de una barrera o puente de

dentina reparadora.l’'®

Se utilizan materiales y sustancias que se aplican para preservar la
vitalidad del 6rgano dentino-pulpar y se colocan entre el diente y la restauracion.

Los protectores dentino-pulpares directos son:

1. Selladores Dentinarios:

e Barnices.
e Sijstemas adhesivos.

2. Forros cavitarios:

e Hidréxido de calcio.
e |ondmero de vidrio.

3. Bases Cawvitarias:

e Fosfato de zinc.

e Policarboxilato.

e Oxido de zinc-eugenol mejorado.
e Cemento de iondmero de vidrio.

4. Agregado Trioxido mineral (MTA)

5. Silicato Tricalcico Purificado.



Protectores dentino pulpares y su aplicacion clinica

Los materiales de proteccion dentino-pulpar se agrupan en: selladores

dentinarios, forros cavitarios y bases cavitarias.®

Selladores dentinarios

Se emplean fundamentalmente para evitar el pasaje de sustancias

guimicas, bacterias y toxinas a través de los conductillos dentinarios. Ademas, al

bloguear las terminaciones de los tubulos previenen la hipersensibilidad dentaria

por lo que son utiles para sellar la dentina. Los selladores dentinarios colocados

sobre las paredes cavitarias reducen la filtracibn marginal. Son aislantes

eléctricos, pero no térmicos, reducen el galvanismo bucal en pacientes con

restauraciones de diferentes metales. Como selladores dentinarios se utilizan:

Barnices. Consisten en soluciones de resina natural o sintética en un
solvente (acetona, cloroformo o éter) que al evaporarse deja sobre la
superficie por recubrir una capa muy delgada de resina. Para obtener una
pelicula homogénea, sin poros, deben aplicarse por lo menos dos capas
de barniz. La funcién principal del barniz es reducir la filtracibn marginal en
restauraciones. Actlia como aislante quimico y eléctrico pero no térmico
ademas reduce el galvanismo bucal e inhibe la penetracion de iones
metalicos de la restauracion en la dentina subyacente, lo que previene la
decoloracion del diente. Su uso esta contraindicado en restauraciones de
composite, ionémero o compdémero, algunos barnices con resinas
artificiales  (poliamida, poliestireno) pueden usarse debajo de
restauraciones de composite (copalite CF, copaliner, barrier, contac, etc).8



Sistemas adhesivos. Los sistemas adhesivos modernos cumplen con todas
las funciones de un sellador dentinario, se les puede utilizar debajo de
restauraciones plasticas o rigidas, producen mejor sellado y mayor
reduccion de la filtracion marginal que los barnices convencionales. Por lo
tanto, también reducen en mayor grado la sensibilidad postoperatoria en
cavidades medianas y superficiales, por su capacidad adhesiva
disminuyen la necesidad de realizar retenciones cavitarias y refuerzan en
cierto grado la estructura dentaria. Como desventaja se puede mencionar
su capacidad de producir dafio en el tejido pulpar al aplicarlo en cavidades
profundas, su mayor costo y que su aplicacion se lleva mas tiempo y puede
resultar dificultosa. Algunos autores plantean dudas respecto a su eficacia
clinica a largo plazo debido a un posible deterioro progresivo de la
resistencia de adhesion. La acumulacion de adhesivo en aquellas areas
mas profundas de un piso cavitario irregular puede interferir en el proceso
de evaporacion del solvente. En la mayoria de los nuevos sistemas
adhesivos se aplica un agente acido sobre el esmalte y dentina
simultaneamente, gravando el esmalte produciendo micro porosidades
mientras que en la dentina actia eliminando el barro dentinario,
ensanchando la entrada de los tubulos y desmineralizando la sustancia

intertubular.18

Forros Cavitarios

Los forros cavitarios o “liners” son recubrimientos que se colocan en

espesores que no superan 0,5mm. Ademas de constituir una barrera
antibacteriana y antitoxinas ante una eventual filtracion marginal, reducir la
sensibilidad dentinaria, producir aislamiento quimico y eléctrico como los
selladores dentinarios, pueden liberar fluoruros (accion preventiva) o actuar como
bacteriostaticos e inducir la formacion de dentina terciaria. Los forros cavitarios
pueden ser cementos 0 resinas de endurecimiento quimico fisico o dual, o

productos que forman una capa por evaporacion del solvente. El material mas

10



utilizado como forro cavitario es el hidréxido de calcio fraguable (Dycal), éste
posee elevada alcalinidad, que lo hace germicida y bacteriostatico. Es de
manipulacion simple y endurecimiento rapido. Sin embargo, es soluble, tiene una
rigidez reducida, poca resistencia compresiva y traccional, no es adhesivo. Se
desintegra con facilidad ante una eventual filtracion de la restauracion. Su uso
debe limitarse en pequefias &reas de la cavidad y complementarse con otro
material de propiedades fisicas superiores como el ionédmero vitreo. También

existen cementos de hidréxido de calcio fotopolimerizables.t”18

Existen algunos productos que contienen calcio y fluoruros en su
composicidn pero que no son considerados ionémeros vitreos porgue no
endurecen a través de la reaccidon acido-base propia de estos. Son materiales
resinosos fotopolimerizables (timeline, ionoseal, cavalite). Su manipulacion es
sencilla, tienen un buen color para ser usados bajo restauraciones estéticas, pero

liberan fluoruro en baja proporcién y se adhieren poco a la dentina.t”18

Bases cavitarias

Consisten en cementos o resinas de endurecimiento quimico, fisico o dual
que se colocan en espesores superiores a 1mm. Al tener mayor espesor que los
forros cavitarios proveen aislamiento térmico y pueden actuar como sustituto de
la dentina. Aumenta la rigidez del piso cavitario, rellenan socavados, refuerzan
estructuras debilitadas y dan 6ptimo espesor al material de restauracion. Como

bases cavitarias nos referimos a:

e Cemento de iondmero vitreo. Es el material de base de eleccion, es el
protector dentino-pulpar que mas se acerca al ideal. Se adhiere al tejido
dentario y se une bien al composite sin necesidad de grabado. No irrita la
pulpa si es bien manipulado. En su composicion hay una gran cantidad de

fluoruros que al liberarse proporcionan efectos preventivos. Produce un
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buen sellado de la dentina y su solubilidad es minima. Su médulo elastico
y su coeficiente de expansion térmica son similares a la de la dentina, por
lo que resulta un buen sustituto de ésta en grandes cavidades, al fraguar
no sufre la contraccion que ocurre con los composites al polimerizar y por
€s0 es conveniente que en grandes preparaciones sea el iondmero el que
ocupe la mayor parte de la cavidad. Al reducir el volumen final de la
restauracion, también se reducen proporcionalmente los efectos de la
contraccion de polimerizacion. Como base tiene excelentes propiedades
mecanicas y puede utilizarse como relleno del esmalte sin soporte y para

reconstruir mufiones.18:19

londmero vitreo convencional. Para ser usado como forro o base cavitaria
se presenta en forma de polvo y liquido. Algunos productos se presentan
en forma encapsulada. El polvo esta compuesto por un vidrio que contiene
oxido de silice, calcio fosfatos, aluminios y fluoruros. El liquido es una
solucién acuosa de acido poliacrilico, copolimeros y otros &cidos como el
tartarico y el itaconico.'®° La mezcla fragua a través de una reaccion acido
base, formando una sal, para no alterar sus propiedades y evitar que
resulte irritante, es fundamental respetar la reaccién adecuada polvo-

liquido y realizar una correcta manipulacion.®2°

lonédmero vitreo modificado con resinas (p.e. vitrebond). También se
presenta en forma de polvo y liquido, a los que se les ha incorporado un
monomero soluble y un fotoiniciador. También existe un producto
encapsulado (photac-bond). Sus ventajas son su menor solubilidad, el
menor potencial de contaminacién con la humedad, no se desecay su color
se asemeja mas a la dentina. Al no ser opaco como el de fraguado quimico,
si la preparacion es poco profunda y se trasluce la base, resulta mas

estético.19.20

12



Silicato tricélcico (Biodentine®)

El silicato tricalcico comercializado de Biodentine® es diferente de los
materiales usuales de silicato de calcio dental. El proceso de fabricacién de la
tecnologia activa de biosilicato elimina las impurezas metalicas (tales como
aluminatos y otras impurezas) observadas en los silicatos de calcio “Portland
Cement”.132122 pPor |o tanto, las propiedades mecéanicas se mejoran en
Biodentine® controlando la pureza del silicato de calcio a través de esta
tecnologia de Biosilicato Activo. Se ha desarrollado y producido con el objetivo
de reunir la alta biocompatibilidad y bioactividad de los silicatos de calcio, con
propiedades mejoradas, que lo hacen mas unico que cualquier otro material a

base de éste material.??

El polvo se compone principalmente de silicato tricalcico (nacleo principal),
silicato dicalcico, carbonato de calcio y 6xido de hierro, asi como éxido de circonio
como el radiopacificador. El liquido contiene agua, cloruro de calcio (como
acelerador de fraguado) y un policarboxilato modificado (como superplastificante

0 agente reductor de agua).?>24

Biodentine® se desarrollé sobre la base de la quimica mas biocompatible
disponible para los materiales dentales: silicato de calcio, que puede ponerse en
presencia de agua.'?* El silicato de calcio interactuara con el agua que conduce
al endurecimiento del cemento. Este proceso de hidratacién producira gel de
silicato de calcio hidratado (CSH)I. Como parte de su reaccion de ajuste quimico,
el hidroxido de calcio también se forma. En contacto con iones fosfato, crea

precipitados que se asemejan a hidroxiapatita.1112:24

Propiedades

o Posee propiedades mecénicas similares a la dentina sana y puede sustituirlo
tanto a nivel coronario como al nivel radicular, sin tratamiento previo de los

tejidos calcificados.
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o Contiene principalmente elementos minerales de alta pureza y libres de

monomeros.

« Mantiene las condiciones 6ptimas para la conservacion de la vitalidad pulpar.

Garantiza asi la ausencia de sensibilidad post-operatorias.

e Es bioactivo por lo que implica la formacion de dentina secundaria y de

puentes dentinarios logrando propiedades de cicatrizacién pulpar.?42°

Indicaciones
A nivel coronario:

o Restauracion dentinaria definitiva, onlay o inlay.

« Restauracion de caries coronarias profundas.

« Restauracion de las lesiones cervicales radiculares.
o EXxposicion pulpar.

o Pulpotomias.t? 2425

A nivel radicular

« Reparacion de las perforaciones radiculares.

o Reparacion de las perforaciones del piso pulpar.
« Reparacion de las resorciones internas.

o Reparacion de las resorciones externas.

« Apexificacion.

« Obturacién apical en endodoncia quirtrgica.?42°
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Fuji IX®

La habilidad de recarga de iones de flGor es una cualidad muy importante
en los iondbmeros de vidrio, los cuales permiten aplicar sus reservas recargables
para la continua liberacion de fltor. Entre las principales caracteristicas del
ionbmero de vidrio esta la union que presenta a la dentina, gracias a los
nanorellenos vitreos que se encuentran en este producto, provocando una
precipitacion de las sales de fosfato y calcio durante el proceso de intercambio

de iones, entre la dentina y el ion6mero.810.19.20

Los cementos de iondbmero de vidrio estan formados por una reaccion
acido-base entre un acido polialkenoico y un aluminosilicato basico. El &cido
polialquenoico es usualmente un poliacrilico acido, &cido poli itaténico, &cido poli
maleico o un copolimero de los anteriores. El aluminosilicato contiene calcio,
aluminio y silice como componentes esenciales, vinculados entre si mediante el
puente de oxigenos. Otros iones como el fosfato y el fllor usualmente son
agregados a la composicion de vidrio. El flior aumenta la fuerza de compresién

y disminuye el tiempo de fraguado del cemento. 20:21

Los cementos de ionédmero de vidrio se impulsaron inicialmente como un
revolucionario material de relleno dental blanco para reemplazar las obturaciones

de amalgama menos estéticos y mas téxicos en la odontologia restauradora.19:19

Ademas, tiene excelentes propiedades de biocompatibilidad, liberan y
absorben fluoruro, por lo tanto, poseen accidén antibacteriana y mejoran la
remineralizacion de la fluorapatita. A diferencia de otros compuestos, su

contracciéon al momento de fraguado es insignificante.%20

Propiedades

e Posee una mayor estética.

e Es autoadhesivo.

15



¢ No se contrae después de su aplicacion.

e Puede condensarse para su mejor manejo y aplicacion ademas que no es
de consistencia pegajosa.

e Provee de mayor fuerza al 6rgano dentario.

e Presenta excelente sellado marginal.

e No se usa la técnica de incrementos lo que ahorra tiempo de trabajo.

¢ Resistente a la micro filtracion y decoloracion.

e Alto desprendimiento de flior, ademés de ser recargable.

Indicaciones

1. Restauraciones Clase |y Il en dientes temporales.

2. Restauraciones Clase | y Il en areas que no soporten carga en dientes
permanentes.

3. Material intermedio de restauraciones y material base para cavidades de
Clase | y Il de gran tensién utilizando la técnica sandwich por laminas.

4. Restauracion de la superficie de laraiz y de Clase V.

Reconstruccidon de muiones.
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Planteamiento del problema

Actualmente, la preocupacion por las lesiones cariosas en dientes
permanentes jévenes va en aumento, debido al incremento de la pérdida de
vitalidad pulpar en estos 6rganos dentarios, lo que provoca gran dafio a la
estructura dental que puede llevar a la pérdida de dichos érganos a temprana
edad. Por esto, es importante intervenir a tiempo utilizando materiales de
recubrimiento pulpar indirecto. Una alternativa para conservar la vitalidad pulpar
y sustituir el tejido dentinario es el ionémero de vidrio FUJI IX® que libera mayor
cantidad de flior que lo convierte en un excelente material restaurador, ya que
tiene una fuerte adherencia a las estructuras del OD, tanto esmalte como dentina,

ayuda a remineralizarlo y es biocompatible con la pulpa dental.

Otro material utilizado como recubrimiento pulpar indirecto es el cemento
con base en silicato tricalcico encontrado en Biodentine, que tiene alta
biocompatibilidad, gran estabilidad dimensional, interfaz dinamica, biomimética
con la dentina y estimula la remineralizacion de la dentina. Es por eso que el uso
de éste material va en aumento ya que retne grandes propiedades mecanicas y

permite conservar el érgano dental por mas tiempo.

En la practica clinica, al momento de decidir qué material es mejor utilizar
para la preservacion y restauracion de los molares jévenes, nos surge la pregunta
¢Cudl es la efectividad del silicato tricalcico y iondbmero de vidrio como

recubrimientos pulpares indirectos en dientes permanentes jovenes?
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Justificacion

Dia con dia en la Clinica del Programa de la Especialidad en Odontologia
Pediatrica, se ha observado un incremento de pacientes con lesiones cariosas
profundas en 6rganos dentarios permanentes (ODP) afectando la vitalidad pulpar
y en algunas ocasiones llevando hasta la extraccion de dichos 6rganos dentales,
por lo que es importante intervenir a tiempo para conservarlos con la mayor salud
posible. Cuando aun no se ve afectada la pulpa dental el tratamiento a seguir es
el recubrimiento pulpar indirecto, donde se usan medicamentos que ayudan a la
formacion de dentina protectora, es decir dentina terciaria que forma un puente
dentinario que protege a la pulpa del érgano dental permanente. Este material ha

sido hasta hoy en dia el hidréxido de calcio.

En la actualidad han surgido nuevos medicamentos dentales como es el
Biodentine, un cemento bioactivo con propiedades mecanicas similares a la
dentina, que puede remineralizarla y por lo tanto ser usado como material para
tratamientos pulpares indirectos. Otro cemento que se ha utilizado ya que ayuda
a remineralizar la dentina es el iondmero de vidrio Fuji IX® ya que libera mayor
cantidad de floor y ayuda a formar el puente dentinario con la formacion de

dentina terciaria.

Por lo que la investigadora se dio a la tarea de realizar este estudio, para
comprobar que los materiales utilizados, Biodentine® y Fuji IX®, presentan
efectividad al ser utilizados como recubrimientos pulpares indirectos en molares

permanentes jovenes.
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Hipotesis

H1: El silicato tricalcico es efectivo como recubrimiento pulpar indirecto en

organos dentarios permanentes jovenes.

H2: El lonbmero de vidrio modificado con resina es efectivo como recubrimiento

pulpar indirecto en érganos dentarios permanentes jovenes.

HO: No existe diferencia significativa entre el silicato tricalcico y el ionbmero de
vidrio al utilizarse como recubrimientos pulpares indirectos en 6rganos dentarios

permanentes jovenes.
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Objetivos

Objetivo general:

Comparar la efectividad del silicato tricalcico (Biodentine) y del iondmero
de vidrio (Fuji IX) como recubrimientos pulpares indirectos en dientes

permanentes jovenes.

Obijetivos especificos:

1. Comparar la presencia de dolor al utilizar los dos materiales estudiados.
2. Comprobar que no sea afectado el proceso de cierre apical con el material
de recubrimiento pulpar indirecto elegido.
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Materiales y métodos

Tipo de estudio

Este estudio fue de tipo observacional, descriptivo, comparativo, prospectivo

y longitudinal. La muestra fue de manera aleatoria.

Universo de estudio
Para este estudio se seleccionaron pacientes que acudieron a la Clinica de
Especialidad de Odontologia Pediatrica de la UABC Tijuana, que cumplieran con

los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion
1. Setomaron en cuenta para este estudio a pacientes que tuvieran erupcion
completa del primer molar permanente, que presentaron lesion cariosa
profunda con vitalidad pulpar.
2. Pacientes que contaron con el consentimiento informado debidamente
firmado por los padres o tutores.

3. Pacientes con asentimiento informado firmado.

Criterios de exclusion
1. OD con lesién cariosa profunda que comprometa al tejido pulpar.
2. OD con erupcion incompleta de la corona clinica.
3. OD con reabsorcion radicular patolégica o lesion periapical
radiograficamente.

Criterios de eliminacion
1. Pacientes sin el consentimiento informado firmado.
2. Tratamientos que requerian la colocacion de coronas de acero cromo.

3. Pacientes que faltaron a las citas de control.
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Metodologia de trabajo

Se explicod a los padres en qué consistia el procedimiento y una vez que

estuvieron de acuerdo, firmaron el consentimiento informado. Se tomaron

radiografias periapicales digitales son el sistema Kodak como parte del

expediente clinico. De manera aleatoria se seleccion6 el material de restauracion

a utilizar en cada paciente, siendo el grupo uno (1) los pacientes donde se utilizé

Biodentine® y el grupo dos (2) los pacientes donde se utilice Fuji IX®. El

procedimiento se realiz6 de la siguiente manera:

10.

11.

Se hicieron pruebas de vitalidad pulpar antes de iniciar el tratamiento y se
procedi6 a realizar el tratamiento.

Se anestesi6 al paciente con Mepivacaina al 2% con la técnica anestésica
correspondiente a cada arco dental.

Se realiz6 aislamiento absoluto con dique de hule, grapa y arco de Young.
Se elimino el tejido infectado con pieza de mano de baja velocidad, fresa
bola #4 y cucharilla para dentina.

Se limpi6 la preparacion con agua y se sec6 con algodon.

Se colocé el material elegido para cada caso (Biodentine® o Fuji IX®)
segun las especificaciones del fabricante.

Se presiond con torunda de algodon humedecida hasta que la cavidad
quedd completamente obturada y se esperé hasta que el material fragué
por completo.

Radiografia final.

Se indic6 no comer ni masticar nada durante al menos una hora.

En los casos donde se utilizé Biodentine® se cité al paciente un mes
después del tratamiento para colocar una restauracion final. Se elimino
aproximadamente 2 mm del material colocado y se obturd con resina como
restauracion final.

Se dieron citas de revision a uno y tres meses para monitorear

radiograficamente el tratamiento.
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Variables:

Organo dentario estudiado, edad del paciente, dolor (al frio o a la

percusion) cierre apical, lesion periapical.

Definicion operacional de las variables:

Nombre de la variable: 6rgano dentario.

Definicion: érgano implantado en alveolos dentales del maxilar y la mandibula,
formado por tejidos que se originan de distintas capas embrionarias.

Tipo de medicion: cuantitativa, nominal.

Escala: primeros molares permanentes.

Uso: Determinar el grado de lesién cariosa que presenta el molar.

Fuente: tabla de recoleccién de datos.

Nombre de la variable: edad.

Definicion: numero de afios y meses desde la fecha de su nacimiento hasta el
momento de la muestra.

Tipo de medicion: cuantitativa, nominal.

Escala: grupo por afios de edad.

Uso: determinar diferencias en los grupos por los rangos de edad.

Fuente: tabla de recoleccién de datos.

Nombre de la variable: género.

Definicion: personas que tienen caracteristicas sexuales comunes.

Tipo de medicion: cuantitativa, nominal.

Escala: masculino y femenino.

Uso: determinar si hay diferencia en los resultados de acuerdo al genero.

Fuente: tabla de recolecciéon de datos.
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Nombre de la variable: dolor al frio.

Definicién: Experiencia sensorial y emocional desagradable con dafio tisular
actual o potencial o descrito en términos de la misma.

Tipo de medicion: cualitativa.

Escala: presencia o ausencia del estimulo doloroso.

Uso: determinar si hay presencia de dolor al colocar frio en los 6rganos dentales
estudiados.

Fuente: tabla de recoleccién de datos.

Nombre de la variable: dolor a la percusion.

Definicion: Experiencia sensorial y emocional desagradable con dafio tisular
actual o potencial o descrito en términos de la misma.

Tipo de medicién: cualitativa, nominal

Escala: presencia o ausencia del estimulo doloroso al percutir el 6rgano dental.
Uso: determinar si hay presencia de dolor al percutir los 6rganos dentales
estudiados.

Fuente: tabla de recolecciéon de datos.

Nombre de la variable: cierre apical

Definicion: desarrollo final radicular fisioldgico.

Tipo de medicién: cualitativa.

Escala: formacién completa o incompleta del cierre apical.

Uso: determinar si hay cierre apical en los molares estudiados al momento de
hacer la muestra. De no ser asi, valorar si ésta formacién apical se da de manera
correcta.

Fuente: tabla de recolecciéon de datos.
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Nombre de la variable: lesion periapical.

Definicién: resultado de la necrosis de la pulpa dental. Radiograficamente se
observa imagen radiollcida unilocular, bien definida, abarcando dicho 6rgano
dentario.

Tipo de medicién: Observacional.

Uso: determinar la presencia o ausencia de lesion periapical.

Fuente: tabla de recolecciéon de datos.
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Recursos

Humanos

Las revisiones fueron realizadas por la C.D. Dalia Azucena Rios
Garcia con la ayuda de los alumnos de la Especialidad en Odontologia
Pediatrica de la Universidad Autonoma de Baja California durante el
periodo 2017-2018.

Fisicos
La investigacion se llevé a cabo en la clinica de la Universidad
Autonoma de Baja California, en la Especialidad en Odontologia

Pediéatrica, en Tijuana, Baja California.

Materiales

Hojas blancas, campos desechables, cubrebocas, guantes,
anestésico tépico, Mepivacaina al 2%, dique de hule, perforadora, grapa,
portagrapa, hilo dental, arco de Young, jeringa tipo carpule, algodon,
eyector de saliva, pieza de mano de baja velocidad, espejo, explorador,
pinzas de curacién, cucharilla para dentina, fresa de bola #4, espatula para
resina, capsula de Biodentine, capsula de Fuji IX, amalgamador, espatula

de plastico, resina compuesta.

Financieros
Se utilizaron recursos financieros propios con una suma

aproximada de 5,000 pesos mexicanos.
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Aspectos éticos:

Carta al padre o tutor sobre el medicamento a utilizar en el tratamiento, las
ventajas y desventajas del mismo, carta de consentimiento informado y carta de

asentimiento informado.

Método de andlisis de datos

e Los datos se vaciaron y se tabularon por medio del programa de Microsoft
Office Excel. La hoja de datos de Excel contiene el nimero de muestra,
género, edad (en afos), dolor al frio, dolor a la percusion, cierre apical y lesién

periapical. Posteriormente se hizo evaluacion radiografica.

e El andlisis de datos estadisticos fue mediante el uso de chi-cuadrada. Se

calculd el intervalo de confianza al 95%.
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Resultados

Los resultados obtenidos en ésta investigacion fueron los siguientes:

De los 17 pacientes atendidos, en el 64% (11 pacientes) se utilizé Biodentine y
en el 35% (6 pacientes) se utilizé Fuji IX. (Fig. 1)

Figura 1. Material utilizado

= Biodentine = Fuji IX

Del total de casos, 10 (que corresponde al 58%) fueron del género

femenino y siete (que corresponde al 41%) fueron del género masculino. (Fig. 2)

Figura 2. Pacientes atendidos

B Femenino M Masculino
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De los 10 pacientes atendidos del género femenino, el 80% (8)
correspondié a restauracién con Biodentine y el 20% (2) correspondio al grupo

que se restauro con Fuji IX. (Fig. 3)

Del total de pacientes masculinos (7), en el 43% (3) se utiliz6 Biodentine y
en el 57% (4) se utilizé Fuji IX. (Fig. 3)

Figura 3. Material utilizado por género

Fuji IX
Biodentine
8
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Biodentine Fuji IX
B Masculino 3 4
B Femenino 8 2
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De los 17 6rganos dentarios estudiados cinco fueron primeros molares

superiores derechos, cinco fueron primeros molares superiores izquierdos, cuatro

fueron primeros molares inferiores izquierdos y tres fueron primeros molares

inferiores derechos. (Fig. 4)

Figura 4. Organos dentarios restaurados

4
3 3
B Primer molar superior
derecho
2 2 B Primer molar superior
izquierdo
B Primer molar inferior
izquierdo
1 1 1  Primer molar inferior
I I I N

Biodentine Fuji IX
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Del total de casos, en el 64.7% (11) se uso Biodentine, de éstos el 23.5%
(4) presento dolor en el inicio del tratamiento; el 35.3% (6) uso Fuji IX de los

cuales 11.8% (2) también presentaron dolor. (Tabla 1)

Tabla 1. Dolor al frio al inicio del tratamiento

INICIAL Total
SI NO

Material Biodentine Recuento 4 7 11
% del total 23,5% 41,2% 64,7%

Fuji IX Recuento 2 4 6
% del total 11,8% 23,5% 35,3%

Total Recuento 6 11 17
% del total 35,3% 64,7% 100,0%
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Para la comparacion de los dos materiales se utilizé la prueba de chi-

cuadrada. El valor de p= ,901 lo que indica que no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los dos materiales. (Tabla 2)

Chi-cuadrada
de Pearson
Correccion de
continuidad
Razén de
verosimilitud
Prueba exacta
de Fisher
Asociacion
lineal por lineal
N de casos

validos

Tabla 2. Pruebas de chi-cuadrada del dolor

al frio al inicio del tratamiento.

Valor

.0162

.000

.016

.015

17

df

=

Significacion Significacion Significacién

asinténica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
,901
1,000
,900
1,000 .661
,904
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Del total de casos, en el grupo de Biodentine, el 11.8% (2) presento dolor
al frio después de un mes de realizado el tratamiento, en el grupo de Fuji IX

ningun caso presento dolor. (Tabla 3)

Tabla 3. Dolor al frio después de 1 mes

1 MES Total
Sl NO

Material Biodentine Recuento 2 9 11
% del total 11,8% 52,9% 64,7%

Fuji IX Recuento 0 6 6
% del total 0,0% 35,3% 35,3%
Total Recuento 2 15 17

% del total 11,8% 88,2% 100,0%
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Para la comparacion de los dos materiales se utilizé la prueba de chi-

cuadrada. El valor de p= ,266 lo que indica que no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los dos materiales. (Tabla 4)

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrada del dolor al frio después
de un mes del tratamiento

Chi-cuadrada
de Pearson
Correccion de
continuidad
Razdn de
verosimilitud
Prueba exacta
de Fisher
Asociacion
lineal por lineal
N de casos

validos

Valor

1,236%

,105

1,884

1,164

17

df Significacién Significacion Significacion

asinténica exacta
(bilateral) (bilateral)
1 ,266
1 , 746
1 ,170
515
1 ,281

exacta
(unilateral)

404
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Al tercer mes, en ninguno de los dos grupos habia presencia de dolor.

(Tabla 5)
Tabla 5. Dolor al frio después de 3 meses

3 MESES Total

NO
Material ~ Biodentine Recuento 11 11
% del total 64,7% 64,7%
Fuji IX Recuento 6 6
% del total 35,3% 35,3%
Total Recuento 17 17
% del total 100,0% 100,0%

Del 64.7% (11) donde se usé Biodentine, el 17.6% (3) presenté dolor al
percutir el érgano dentario en el inicio del tratamiento; del 35.3% (6) donde se

uso Fuji IX el 11.8% (2) también presentaron dolor a la percusién. (Tabla 6)

Tabla 6. Dolor a la percusion al inicio del tratamiento

INICIAL Total
SI NO

Material Biodentine  Recuento 3 8 11
% del total 17,6% 47,1% 64,7%

Fuji IX Recuento 2 4 6
% del total 11,8% 23,5% 35,3%

Total Recuento 5 12 17
% del total 29,4% 70,6% 100,0%
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Para la comparacion de los dos materiales se utilizé la prueba de chi-
cuadrada. El valor de p= ,793 lo que indica que no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los dos materiales. (Tabla 7

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrada del dolor a la percusion al
inicio del tratamiento

Valor df Significacién Significacion Significacion
asintonica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrada ,0692 1 , 7193
de Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad
Razén de ,068 1 , 794
verosimilitud
Prueba exacta 1,000 ,605
de Fisher
Asociacion ,065 1 , 799
lineal por lineal
N de casos 17

validos
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Al primer mes, no habia presencia de dolor, en ninguno de los dos grupos,

en la prueba de percusion dental. (Tabla 8)

Tabla 8. Dolor a la percusiéon después de 1 mes

Material Biodentine
Fuji IX

Total

1 MES Total
NO

Recuento 11 11
% del total 64,7% 64,7%
Recuento 6 6
% del total 35,3% 35,3%
Recuento 17 17
% del total 100,0% 100,0%

Al tercer mes, no habia presencia de dolor, en ninguno de los dos grupos,

en la prueba de percusion dental. (Tabla 9)

Tabla 9. Dolor a la percusion después de 3 meses

3 MESES Total
NO
Material ~ Biodentine Recuento 11 11
% del total 64,7% 64,7%
Fuji IX Recuento 6 6
% del total 35,3% 35,3%
Total Recuento 17 17
% del total 100,0% 100,0%
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Ningun paciente mostro lesion periapical radiograficamente al inicio del

tratamiento ni durante las citas de revision posteriores. (Tabla 10)

Tabla 10. Presencia de lesion periapical al inicio
del tratamiento

INICIAL Total

NO
Material ~ Biodentine Recuento 11 11
% del total 64,7% 64,7%
Fuji IX Recuento 6 6
% del total 35,3% 35,3%
Total Recuento 17 17

% del total 100,0% 100,0%

De acuerdo a los resultados obtenidos, no presentaron lesion periapical en

el primer mes las muestras obtenidas. (Tabla 11)

Tabla 11. Presencia de lesién periapical a 1 mes
del tratamiento

1 MES Total
NO
Material  Biodentine  Recuento 11 11
% del total 64,7% 64,7%
Fuji IX Recuento 6 6
% del total 35,3% 35,3%
Total Recuento 17 17
% del total 100,0% 100,0%
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De acuerdo a los resultados obtenidos, como se muestra tabla 12, no

presentaron lesion periapical en las muestras obtenidas.

Tabla 12. Presencia de lesidn periapical a 3 meses
del tratamiento

Material Biodentine

Fuji IX

Total

3 MESES Total
NO

Recuento 11 11
% del total 64,7% 64,7%
Recuento 6 6
% del total 35,3% 35,3%
Recuento 17 17
% del total 100,0% 100,0%
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Al evaluar la efectividad del Biodentine se encontré que el 23.5% (4) de
los pacientes presentaron dolor al frio en el inicio del tratamiento, 11.8% (2)
presentaron dolor al frio en el primer mes y ningun paciente reporto dolor al tercer
mes, por lo que se demuestra que Biodentine ayudo a disminuir el dolor al frio.
(Figura 5)

En la evaluacion del dolor a la percusion el 11.8% (2) del total de los
pacientes indicaron dolor al inicio del tratamiento y ninguno reporté dolor al primer

y tercer mes. (Figura 5)

En cuanto al cierre apical no se reportaron cambios en el proceso normal,
ni se observo presencia de lesion periapical en ninguno de los pacientes. (Figura
5)

Figura 5. Efectividad del Biodentine

25

235
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15 11.8
10
5
0 00 0.0 0 0.0 0
4 4

Dolor al frio Dolor a la Cierre apical Lesion periapical
percusion

Porcentaje

M Inicial ™ Primer mes Tercer mes
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Al evaluar la efectividad del Fuji IX se encontré que el 11.8% (2) de los

pacientes presentaron dolor al frio en el inicio del tratamiento y ningun paciente

report6 dolor al primer y tercer mes después de realizado el tratamiento. (Figura

6)

En la evaluacion del dolor a la percusion el 11.8% (2) de los pacientes

manifestaron dolor al inicio del tratamiento y ningun paciente reporté dolor al

primer y tercer mes. (Figura 6)

Al analizar el proceso de cierre apical no se encontraron alteraciones en

las muestras estudiadas, asi como tampoco se encontrd presencia de lesiones

periapicales. (Figura 6)

12

10

Porcentaje
(o)}

Figura 6. Efectividad del Fuji IX
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En la comparacion del dolor al frio entre Biodentine y Fuji IX se encontro
gue el dolor disminuy6 al primer mes siendo ausente en el tercer mes en los dos

materiales de restauracion. (Fig. 7)

Figura 7. Comparacién del dolor al frio
entre Biodentine y Fuji IX.
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En la comparacion del dolor a la percusion entre Biodentine y Fuji IX se
encontré que hubo ausencia de dolor en el primer y tercer mes en los dos

materiales estudiados. (Fig. 8)

Figura 8. Comparacion del dolor a la percusion entre
Biodentine y Fuji IX.
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Discusion

Durante la presente investigacion se observaron las ventajas del silicato
tricélcico en molares permanentes, entre ellas la principal es mantener la vitalidad
pulpary la dureza que le da al 6rgano dental. Las desventajas que se encontraron
son el costo elevado del material y el endurecimiento mas prolongado que otros
materiales de recubrimiento pulpar indirecto. El cemento de silicato tricalcico
tiene una gran diversidad de funciones. Como recubrimiento pulpar directo e
indirecto en dientes deciduos y permanentes, sella la exposicién y mantiene la
vitalidad pulpar. Esto es demostrado en estudios clinicos. Los estudios reportan
que los cementos de silicato tricalcico, tienen la capacidad de formar cristales de
hidroxiapatita en la superficie, después de la reaccién del liquido que contiene el
silicato con la estructura dental como describen Sulaiman y cols. en el 2015 en
su publicacion Clinical Applications of Biodentine in Pediatric Dentistry: A Review
of Literature, donde mencionan que el silicato de calcio interactia con iones

fosfato, creando precipitados que se asemejan a la hidroxiapatita.*!

El silicato tricélcico evita dafiar el tejido pulpar, esto se ha demostrado in vivo
ademas que es capaz de estimular la formacién de dentina terciaria.?® Estudios
demostraron por medio de analisis histoldgico la formacion de tejido firme, visto
después de realizar los recubrimientos pulpares directos o indirectos, al utilizar
este cemento para mantener la vitalidad pulpar como lo menciona Laurent y cols.
en su articulo Induction of specific cell response to a Ca3Sio5- based posterior
restorative material (2008) donde muestran que el uso del silicato tricalcico, como
recubrimiento pulpar indirecto, puede inducir el desarrollo de dentina reparadora
y conservar la vitalidad de la pulpa dental,® asi como se encontr6 en esta
investigacion que se mantuvo la integridad de la pulpa dental al utilizar el silicato

tricalcico.

Fuji IX es un material que demostrd tener un alto porcentaje de éxito en
sus tratamientos, ademas de que el costo es menor y con menos tiempo de

trabajo, presenta grandes ventajas sobre otros materiales de restauracion como
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son el tiempo de endurecimiento, la resistencia a la compresion, la translucencia,
el elevado desprendimiento de flaor, el brillo final y el sellado marginal,
propiedades que lo hacen muy buena alternativa de restauracion definitiva
posterior, especialmente en pacientes con alto riesgo de caries. Asi como se
encontro en esta investigacion que el uso de Fuji IX tuvo excelentes resultados
al ser utilizado como recubrimiento pulpar indirecto y mostrar baja contraccion y
alta adhesion al tejido dentinario, Josette Camilleri en el 2013 también lo
demuestra en su publicacion Investigation of Biodentine as dentine replacement
material, donde mencionan que al utilizar materiales con base en cemento de

ionémero de vidrio no se detectaron cambios quimicos, fisicos, ni microfugas.*?

Este estudio coincide con el de Yorleny Cerdas y cols., en el 2014 en su
publicacion, Estudio comparativo de la microfiltracion con tres materiales para
base en piezas temporales, donde el ion6mero de vidrio se ha utilizado
ampliamente en piezas temporales, como lo sefiala la American Academy of
Pediatric Dentistry (2011), como material para reemplazar la dentina debido a su
habilidad para adherirse, sellar y proteger.'® Su constante liberacion de fldor lo
convierten en una restauracion bioactiva y de acuerdo a los conceptos de

odontologia minima invasiva, en una restauracion de eleccion. 1°
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Conclusiones

Conociendo las ventajas y desventajas de los materiales de restauracion
estudiados se puede decir que ambos poseen excelentes cualidades al ser
utilizados como restauraciones indirectas, ya que en ninguno de los casos
estudiados se present6 dolor ademas que no se observaron alteraciones en el

desarrollo normal de cada érgano dentario.

En la comparacién de la presencia de dolor al utilizar los dos materiales
estudiados no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0.266) en fase inicial postoperatoria, al primer mes y tres meses.
A la comprobacién de que no sea afectado el proceso de cierre apical con
el Biodentine y Fuji IX como recubrimiento pulpar indirecto se encontré que no se

vio afectado el proceso normal de cierre apical.

Por lo tanto, no se rechaza la hipétesis nula: que los resultados fueron

satisfactorios al utilizar ambos materiales.
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Recomendaciones

e Se recomienda ampliar la muestra con un mayor niumero de casos a

estudiar.

e Contar con Biodentine en la Clinica de Especialidad en Odontologia

Pediatrica para ser utilizado en pacientes.

e Aumentar el tiempo de seguimiento de las muestras.
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Caso clinico

Resumen

Introduccion. Mantener la salud bucal es de gran importancia por las funciones
gue esta desempeiia. Por esto, la integridad de los 6rganos dentarios debe ser
una prioridad para el desarrollo de estas funciones. El primer molar permanente,
al ser el primer molar en erupcionar, es el que se pierde con mayor frecuencia,
por ello es necesario saber los tratamientos que se pueden realizar con el objetivo
de mantenerlo el mayor tiempo posible en boca, asi como mantener su vitalidad
pulpar. Para esto, se han desarrollado materiales de restauracion que poseen
propiedades que ayudan a mantener esta vitalidad, como lo son el Biodentine y
Fuji IX. Biodentine ha demostrado la capacidad de inducir el desarrollo de dentina
reparadoray conservar la vitalidad de la pulpa dental. Por otra parte, Fuji IX posee
la cualidad de recarga de iones de fllor para su continua liberacion y es
considerado como un material para reemplazar la dentina debido a su habilidad
para adherirse, sellar y proteger. Reporte de caso clinico. Se estudiaron dos
pacientes con lesiones cariosas profundas en un primer molar permanente. Las
pruebas de vitalidad pulpar fueron positivas y no presentaron dolor. El examen
radiografico no mostré comunicacion pulpar en ninguno de los casos. En uno de
los pacientes se utilizé silicato tricalcico como recubrimiento pulpar indirecto, en
el segundo paciente se utilizé iondmero de vidrio. Se citaron a uno y tres meses
después del tratamiento para valoracion clinica y radiografica. Conclusién.
Ambos materiales de restauracidn mostraron ser efectivos al utilizarse como

recubrimientos pulpares indirectos y conservar la vitalidad pulpar.
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Abstract.

Introduction. Maintaining oral health is of great importance because of the
functions it performs. Therefore, the integrity of dental organs should be a priority
for the development of these functions. The first permanent molar, being the first
molar to erupt, is the one that is lost more frequently, so it is necessary to know
the treatments that can be performed in order to keep it as long as possible in the
mouth, as well as maintain its vitality pulp. Restoration materials have been
developed that have properties that help maintain this vitality, such as Biodentine
and Fuji IX. Biodentine has demonstrated the ability to induce the development of
restorative dentin and preserve the vitality of the dental pulp. Otherwise, Fuji IX
possesses the quality of fluorine ion recharge for its continuous release and is
considered as a material to replace the dentine due to its ability to adhere, seal
and protect. Clinical case report. Two patients with deep carious lesions in a
permanent first molar were studied. Pulp vitality tests were positive and showed
no pain. The radiographic examination showed no pulpal communication in any
of the cases. In one of the patients, tricalcium silicate was used as indirect pulp
capping, glass ionomer was used in the second patient. They were cited one and
three months after the treatment for clinical and radiographic assessment.
Conclusion. Both restorative materials proved to be effective when used as

indirect pulp coatings and to preserve pulp vitality.
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Introduccion.

El primer molar permanente comienza su calcificacion en la semana 25 de
vida intrauterina. Desde este momento podemos comenzar con el cuidado de
esta pieza dentaria vigilando cuidadosamente el régimen alimenticio de la mujer
embarazada. Alrededor de los 5 afios de edad se ve la calcificacion radicular de
los incisivos y los primeros molares permanentes, observandose a los 6 afos el

brote o erupcion en boca.?3

El primer molar permanente es el diente que se pierde con mayor
frecuencia entre los 12 y los 18 afios de edad. Los inferiores son los mas

susceptibles a contraer caries.??

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que produce
desmineralizacion de la superficie del diente y es causada por bacterias que se
adhieren a la superficie dentaria. En las primeras etapas, la caries dental se
manifiesta clinicamente, como una mancha blanca, opaca, y sin cavitacion de la
superficie. En su avance, y si no hay tratamiento, esa mancha blanca comienza
a perder estructura y se transforma en una cavidad. Esta cavidad se va
extendiendo y avanza hacia el interior del diente afectando tejidos con mayor

inervacion, pudiendo en etapas avanzadas producir dolor.%?

Debido a la importancia del primer molar permanente nos vemos en la
necesidad de preservar su integridad pulpar durante y después de los
procedimientos restauradores. Para eso se utilizan los materiales de
recubrimiento dentino-pulpar, los cuales se clasifican en directos (RPD) e
indirectos (RPI).5

Se realiza un RPD cuando la pulpa dental es expuesta durante la
preparacion cavitaria o por fractura y es recubierta con un material protector que
al mismo tiempo estimula la formacién de una barrera o puente de dentina

reparadora. Se utilizan materiales y sustancias que se aplican para preservar la
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vitalidad del 6rgano dentino-pulpar y se colocan entre el diente y la

restauracion.17.18

Los materiales de RPI se utilizan para el tratamiento de caries aguda y
profunda con sintomatologia correspondiente a una pulpa con estado
potencialmente reversible, es decir, cuando no hay registro de dolor espontaneo

y cuando responde a estimulos tactiles y térmicos, especialmente al frio.>16

Recientemente se dio a conocer un nuevo material de restauracion, el
silicato tricalcico, el cual posee numerosas propiedades y ventajas frente a otros
materiales restaurativos. Su proceso de fabricacion de tecnologia activa de
biosilicato elimina las impurezas metalicas observadas en los silicatos de calcio
“Portland Cement”. Por lo tanto, las propiedades mecanicas se mejoran en
Biodentine® controlando la pureza del silicato de calcio. Por lo tanto, se ha
desarrollado y producido con el objetivo de reunir la alta biocompatibilidad y
bioactividad de los silicatos de calcio, con propiedades mejoradas, que lo hacen
mas Unico que cualquier otro material a base de silicato de calcio. El tiempo de
fraguado rapido se logra aumentando el tamafio de la particula afiadiendo cloruro
de calcio al componente liquido y disminuyendo el contenido de liquido. El
polimero hidrosoluble es un policarboxilato modificado que reduce la viscosidad
y logra una resistencia a corto plazo, reduciendo la cantidad de agua requerida

por la mezcla.b23

Biodentine interactia con el agua que conduce al endurecimiento del
cemento. Este proceso de hidratacion producira gel de silicato de calcio hidratado
(CSH). Como parte de su reaccién de ajuste quimico, el hidroxido de calcio
también se forma. En contacto con iones fosfato, crea precipitados que se

asemejan a hidroxiapatita.'t12

El potencial de Hidrégeno (pH) de Biodentine es alcalino, pH-12. Esta

caracteristica del material es la que le da la propiedad bacteriostética.
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Reaccion de fraguado del Biodentine®

Es un cemento que cristaliza cuando es mezclado con agua por medio de
una reaccion de hidratacion del silicato tricalcico que produce un gel de silicato
de calcio hidratado e hidréxido de calcio. Esta reaccion de disolucion, se produce
en la superficie de cada grano de silicato de calcio. El silicato de calcio hidratado
y el exceso de hidroxido de calcio, tienden a precipitar en la superficie de las
particulas y en los poros del polvo, debido a la saturacion del medio. Este proceso

de precipitacion se ve reforzado en los sistemas con bajo contenido de agua.?%2*

El-Ma'aita et al., en abril de 2013 hicieron un estudio que tuvo como
objetivo estudiar si la eliminacion del barrillo dentinario tendria alguna influencia
sobre la unién mecanica del material. Encontraron que eliminando esta capa se
redujo significativamente la fuerza de union entre Biodentine® y dentina. Esto lo
atribuyeron a que las particulas del cemento tienen un didmetro superior al
diametro de los tubulos dentinarios. Se concluy6 que la eliminacion de la capa de
barrillo dentinario es perjudicial para la fuerza de unién entre los cementos de

silicato de calcio y la dentina.

El londbmero de vidrio (IV) también es utilizado como material de RPI. La
habilidad de recarga de los iones de flior es una cualidad muy importante en los
ionémeros de vidrio, los cuales permiten aplicar sus reservas recargables para la
continua liberacion de flaor. Entre las principales caracteristicas esta la presencia
nanorellenos vitreos que le permite la union a la dentina, El flior presente en este
cemento aumenta la fuerza de compresién y disminuye su tiempo de

fraguado.810.19
Los cementos de IV se impulsaron inicialmente como un revolucionario
material de relleno dental blanco para reemplazar las obturaciones de amalgama

menos estéticos y mas téxicos en la odontologia restauradora.®*°
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Ademas, tiene excelentes propiedades de biocompatibilidad, liberan y
absorben fluoruro y, por lo tanto, poseen accion antibacteriana y mejoran la
remineralizacion de la fluorapatita. A diferencia de otros compuestos, su

contraccion al momento de fraguado es insignificante. %2

53



Reporte de caso clinico

Caso clinico 1

Se presento a la Clinica de Odontologia Pediatrica paciente femenino de
11 afios edad con aparente buen estado de salud. No refirié6 traumatismos ni

alergias. Presentd su esquema de vacunacion completo y nego dolor dental.

A la exploracion clinica se observaron multiples lesiones cariosas de

distintos grados, restauraciones previas y apifiamiento dental por falta de espacio

en ambos maxilares.

Figura 1. Arcada superior Figura 3. Arcada inferior

Figura 2. Fotografia de frente
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Diagnostico

16 Lesién cariosa grupo Il grado 2 Lesién cariosa grupo Il grado 2 26

55 Lesion cariosa grupo Vi gra,dc_) 4 Atricion, cercana a exfoliacion 65

reabsorcion radicular patologica

14 Sano Sano 24

Lesién cariosa grupo Il grado 2,

53 movilidad grado I, cercana Sano, atricion, cercana exfoliacion 63

exfoliacion

12 Sano Sano 22

11 Recesién gingival Sano 21

41 Sano Sano 31

42 Sano Sano 32

43 Semierupcionado Semierupcionado 33

Pulpotomia y corona de acero
44 Sano previos, reabsorcién radicular 74
patolégica, movilidad grado I
Pulpotomia y corona de acero . .
) . Pulpotomia y corona previas,

85 previas con reabsorcidn externa - ; . 75
: : reabsorcion radicular patologica
interradicular

46 Lesion cariosa grupo | grado 2 Lesion cariosa grupo | grado 2 36

El plan de tratamiento incluye:

Extraccion de 6rganos dentarios 53, 55, 63, 65, 74, 75y 85.

Recubrimiento pulpar en 6rganos dentarios 16 y 36.

Obturacion con resina compuesta en 6rganos dentarios 16, 26, 36y 46.

Sellador en 6rganos dentarios 14, 24 y 44.

Aplicacion de barniz de flaor.
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Recubrimiento pulpar indirecto de érgano dentario 16 con Biodentine y resina

compuesta.

Después de firmarse el consentimiento informado, se infiltr6 Mepivacaina

con epinefrina al 2% con técnica anestésica alveolar posterior. Posteriormente se

realiz6 aislamiento absoluto del 6érgano dentario 16 con dique de hule de 5x5

pulgadas y grapa #14. Se eliminé el tejido dentario infectado de caries con pieza

de baja velocidad, fresa de bola de carburo #4 y cucharilla para dentina 17w (fig.

5). Seirrigd con solucion fisioldgica y se seco la preparacion cavitaria con algodén

y ligero aire. Una vez seca el é&rea, se colocdé Biodentine, segun las

especificaciones del fabricante (fig. 6), que son las siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7
8)

9)

Tomar una capsula y golpearla levemente en una superficie dura para
descomprimir el polvo.

Abrir la capsula y colocarla en el soporte blanco.

Separar una monodosis de liquido y golpetear levemente a nivel del tapén
sellado para que la totalidad del liquido descienda al fondo de la
monodosis.

Abrirla girando el tapén sellado, cuidando de que no se escape ninguna
gota.

Verter 5 gotas de la monodosis en la capsula.

Cerrar la capsula. Colocar la cdpsula en un vibrador, a una velocidad de
unas 4000 a 4200 oscilaciones/min.

Mezclar durante 30 segundos.

Abrir la capsula y verificar la consistencia del material. Si se busca una
consistencia mas espesa, esperar 30 segundos a un minuto antes de un
nuevo control, sin sobrepasar el tiempo de trabajo.

Recuperar el material Biodentine™ con la espatula presente en la caja. De

acuerdo con la utilizacion deseada, Biodentine™ puede manipularse con
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un porta-amalgama, una espétula, un dispositivo de tipo Root Canal
Messing Gun.

10) Colocarlo en la preparacion cavitaria. Se condens6 para asegurarse de
no dejar espacios y se esper0 que el cemento fraguara (12 min.

aproximadamente) (fig. 6).

Fig. 4. Rx inicial

Fig. 5. Eliminacion de tejido cariado

Fig. 6. Aplicacién de Fig. 7. Silicato Tricalcico
Biodentine

Fig. 8. Rx final
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Se citd a la paciente después de un mes de la fecha de aplicacién del
recubrimiento pulpar indirecto para valoracion clinica y radiografica. Se hizo la

restauracion final con resina compuesta.

Primero se elimindé parte del material de Biodentine conformando la
preparacion cavitaria para colocar la resina compuesta (fig. 9). Una vez terminada
la preparacion se irrigd con agua destilada y se seco la cavidad para proceder a
la colocacion del acido grabador durante 15 segundos (fig. 10-A). Se lavd
profusamente con agua destilada para retirar excesos del acido y se volvio a
secar la cavidad. Se coloco el agente adhesivo (fig. 10-B) y se fotocur6é con
lampara de luz LED. Finalmente se colocé resina compuesta, se condensé para
asegurarse de no dejar espacios (fig. 10-C) y se quitaron puntos de contacto
prematuros (fig. 11). Se toma radiografia final.

Se cito a la paciente después de 1 mes (fig. 13) y 3 meses (fig. 14) para

hacer revision clinica y radiografica.

QAcido fosforico B. Agente adhesivo  C. Resina compuesty

Fig. 9. Preparacion cavitaria sobre ] . ; -
Biodentine. Fig. 10. Acondicionamiento y aplicacion de la

restauracion final.

Fig. 11. Restauracion
final.

58



Fig. 12. Rx inicial Fig. 13. Rx un mes Fig. 14. Rx tres
de seguimiento meses de

Caso clinico 2

Se presenta a clinica de Odontologia Pediatrica paciente masculino de
7.10 afos de edad con aparente buen estado de salud. No refiere traumatismos
ni alergias. Presenta su esquema de vacunacion completo y no refiere dolor

dental.

A la exploracién clinica se observaron mudltiples lesiones cariosas de

distintos grados de evolucién.

Figura 15. Arco dental superior Figura 16. Arco dental inferior
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Diagndstico

16 Sarro oclusal Lesién cariosa grupo | grado 3 26
55 Lesién cariosa grupo Il grado 2 Lesién cariosa grupo | grado 2 65
54 Lesion cariosa grupo Il grado 2 Sano 64
53 Lesion cariosa grupo Il grado 3 Mancha blanca 63
12 Sano Sano 22
11 Sano Sano 21
41 Mancha blanca Mancha blanca 31
42 Mancha blanca Mancha blanca 32
83 Placa dentobacteriana Sano 73
84 Lesion cariosa grupo | grado 4 Lesion cariosa grupo | grado 4 74
85 Lesion cariosa grupo | grado 4 Lesion cariosa grupo | grado 4 75
46 Lesion cariosa grupo Il grado 2 Lesién cariosa grupo Il grado 2 36

El plan de tratamiento incluye:

Pulpotomia y corona de acero en OD 55, 54, 65y 26.

Recubrimiento pulpar indirecto en OD 53, 46 y 36.

Sellador en OD 16 y 64.

Extraccién de OD 74, 75, 84 y 85.

Detartraje.

Aplicacion de barniz de flaor.

Recubrimiento pulpar indirecto de 6érgano dentario 46 con Fuji IX

Después de firmarse el consentimiento informado, se infiltr6 Mepivacaina

con epinefrina al 2% con técnica anestésica dentaria inferior. Posteriormente se

realizo aislamiento absoluto del 6érgano dentario 46 con dique de hule de 5x5
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pulgadas y grapa #14. Se elimind el tejido dentario infectado de caries con pieza
de baja velocidad, fresa de bola de carburo #4 y cucharilla para dentina 17w (fig.
18). Se irrigd con solucion fisiolégica y se secO la preparacion cavitaria con
algoddn. Una vez seca el area, se coloco Fuiji IX, segun las especificaciones del

fabricante (fig. 20), que son las siguientes:

1. Antes de activar la capsula agitela o golpéela sobre una superficie dura
para desapelmazar el polvo.

2. Para activar la capsula, empuje el émbolo hasta que alcance el nivel del
cuerpo principal.

3. Coloque inmediatamente la capsula en el GC Capsule Applier y haga click
una vez con la palanca. Ahora la capsula esta activada.

4. Cologuela en el mezclador (o amalgamador) y mezcle durante 10
segundos a alta velocidad (+/-4.000 RPM).

5. Retire inmediatamente la capsula mezclada del vibrador y coléquela en el
GC Capsule Applier (fig. 18).

6. Haga dos clicks y aplique. El tiempo de trabajo es de 2 minutos desde el
comienzo de la mezcla a 23°C (73,4°F). Temperaturas mas altas acortaran
el tiempo de trabajo.

7. Durante un maximo de 10 segundos tras el mezclado, comience a colocar
la mezcla directamente en la cavidad.

Forme el contorno preliminar y cubra con una matriz si es necesario.

9. El acabado final puede alcanzarse aproximadamente 6 minutos tras el

comienzo de la mezcla.

10. Solicite al paciente que no mastique alimentos durante 1 hora.
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Figura 17. Organo dentario 46 Figura 18. Eliminacion del
con lesion cariosa profunda. tejido infectado.

Figura 19. Capsula de Figura 20. Restauracion final.
ionémero de vidrio y aplicador.

Se cito al paciente después de un mes (fig. 22) y tres meses (fig. 23) desde
la fecha de aplicacién del recubrimiento pulpar indirecto para valoracion clinica y
radiografica. Se hicieron pruebas de vitalidad pulpar para asegurarnos que el

tejido pulpar no se haya visto afectado.
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Fig.21. Radiografia inicial

Fig.22. Rx un mes de
seguimiento

Fig.23. Rx tres meses de
seguimiento
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Anexos

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE ODOTOLOGIA TIJUANA
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

Efectividad del silicato tricalcico y ionédmero de vidrio como recubrimientos pulpares
indirectos en dientes permanentes jovenes y caso clinico.

Tesista CD Dalia Azucena Rios Garcia.

Carta de consentimiento informado.

Estimado padre de familia:

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar
voluntariamente en un estudio de investigacion clinica.

Si usted acepta que su hijo participe en el estudio se llevaran a cabo los siguientes
procedimientos:

1.Se llenara un expediente clinico que incluyen datos de identificacién y de salud
general del nifio(a), radiografias intraorales y se tomaran fotografias para llevar el
registro de la evolucién del tratamiento.

2.Se haréan revisiones bucales al mes y 3 meses de realizado el tratamiento donde
se tomaran radiografias y fotografias nuevamente.

3.Usted estara de acuerdo en cubrir los gastos necesarios para la realizacion del
tratamiento dental de su hijo(a).

Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, ser& utilizada unicamente por el equipo de investigacion del
proyecto y no estara disponible para ningln otro propaésito.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esté en plena

libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier
momento.

Nombre del padreo tutor: Fecha:

Firma
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Anexo 2. Carta de asentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE ODOTOLOGIA TJUANA
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

Efectividad del silicato tricalcico y ionédmero de vidrio como recubrimientos pulpares
indirectos en dientes permanentes jévenes y caso clinico.

Tesista CD Dalia Azucena Rios Garcia.

Carta de Asentimiento informado

Mi nombre es Dalia Azucena Rios Garcia y estudio en la especialidad en Odontologia
Pediatrica en la UABC Tijuana.

Estamos realizando una investigacién sobre materiales de restauracion en dientes con
caries profunda y para ello queremos pedirte tu ayuda.

Se te hardn algunas preguntas de tus datos generales y se tomaras radiografias
y fotografias de tus dientes. Toda ésta informacion serd confidencial, es decir que sélo los
investigadores podran verla.

Tu participacién es voluntaria. Es tu decisidn si aceptas o no, o si quieres retirarte del
estudio en algun momento.

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

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

Nombre:

Fecha:
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Anexo 3. Tabla de recoleccidn de datos para ambos materiales de restauracion.

No.
. EDAD i DOLOR CIERRE LESION
oD GENERO EXPEDIEN | DOLOR FRIO .
(afios) PERCUSION APICAL PERIAPICAL
TE
1 3 1 3 113 1 3
F M I | | |
M| M M| M M| M M| M

F= Femenino
M= Masculino
I= Inicial

1 M=1mes

3 M= 3 meses
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