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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad que ha afectado a la humanidad desde los
principios de su existencia, su prevalencia y gravedad han incrementado al paso
de los afios. Es de una naturaleza infecciosa, transmisible y afecta los tejidos
dentarios, es considerada el principal problema de salud publica en el mundo. %2

Los factores que predisponen a presentar esta enfermedad son muchos, algunos
relacionados con las caracteristicas del 6érgano dentario, otros con el agente
(microorganismo) o con el medio ambiente (sustrato) y todos actuando en un

mismo tiempo, siendo este Ultimo considerado como un factor de riesgo.*

Las lesiones de caries profundas, desde el punto de vista biologico y clinico,
representan una tarea complicada de tratar en cuanto a mantener la vitalidad
pulpar; en la actualidad el tema sigue siendo muy discutido en nuestra practica
clinica, debido a la complejidad del diagnéstico y a elegir una adecuada

terapéutica que nos lleve al éxito clinico.

A raiz de la prevalencia de caries, han surgido cementos dentales, los cuales
ayudan a mantener la vitalidad de las piezas dentarias. El recubrimiento pulpar
indirecto, durante varias décadas, se ha realizado con hidroxido de calcio, el cual
ha sido de gran uso por las propiedades que posee, ademas, durante mucho

tiempo no existia otro material ideal para estos tratamientos.

La introduccién de algunos biomateriales ha expandido las opciones a nuevos
recubrimientos pulpares, por ejemplo, el silicato tricélcico, el cual ha cambiado la

terapéutica de las lesiones proximas al tejido pulpar.®

Este trabajo pretende demostrar el grado de estimulacién odontoblastica para la
formacion de dentina terciaria y una nueva opcion de tratamiento en estas

lesiones, para ello se utilizardn dos materiales que seran evaluados



radiograficamente con ayuda de un software para documentar los resultados con

base en la bibliografia consultada.

Esperamos que la informacion sea relevante para el lector, tanto como para el
clinico de Salud Bucal y le apoye en la toma de decisiones al tratar a pacientes

con caries de segundo grado profundas.



Capitulo |

Anatomia dental

1.1Esmalte:

El esmalte dental es el tejido de mayor dureza del cuerpo humano, su
componente principal es la hidroxiapatita, que cubre la corona del diente 456:7.8.9
El proceso de formacion del esmalte es conocido como amelogénesis, en éste
intervienen los ameloblastos y las células del estrato intermedio que elaboran una
matriz organica constituida por una proteina fibrosa semejante estructuralmente
a la queratina. Posteriormente se lleva a cabo su mineralizacion donde
intervienen las proteinas amelogenin, enalemin, ameloblastin y la colagena tipo
X. 6,8

El esmalte estd compuesto de 96% mineral (principalmente hidroxiapatita
carbonatada) y 4% de material organico (1% de proteina y 3% agua) los cuales
se combinan para formar los prismas (4-8 mm de diametro) que se extienden
desde la unién amelodentinaria hasta la superficie oclusal, los cuales se

encuentran unidos por una capa delgada de proteina.

Su modulo de elasticidad esta en un rango entre 70 y 120 gigapascales (GPa).
La dureza varia entre 3 GPa y 6 GPa dependiendo de la edad del paciente y la

localizaciéon en el diente.

La tenacidad a la fractura reportada para el esmalte dental varia entre 0,4y 1,5
MPa m1/2 (unidad estandar para la resistencia a la fractura), donde los valores
inferiores corresponden a mediciones en grietas orientadas en direccion paralela

al eje de los prismas "°

Los valores de elasticidad, dureza y tenacidad varian en sus propiedades y su
comportamiento mecanico, y dependen de la direccion en la que se encuentren

los prismas de hidroxiapatita.”°



El esmalte dental puede sufrir cambios por diversos factores como son la
masticacion, mala técnica de cepillado dental, mala higiene dental, consumo
elevado de carbohidratos que forman &cidos y reaccionan en la superficie del
esmalte. El esmalte dental tiene un fendmeno de desmineralizacion—
remineralizacion siendo un ciclo continuo pero variable, que principalmente
ocurre como se ha mencionado anteriormente, a consecuencia de la ingesta de
carbohidratos, y al ser estos metabolizados producen acidos, en este proceso se
perderan iones de fosfato y calcio que alteran la estructura cristalina de la
hidroxiapatita, posteriormente si se regula el ph vendra una remineralizacion del
esmalte dental.

Si no continda la produccion de acidos después de 30 a 45 minutos, el pH sube
y los minerales en forma iénica, tienden a incorporarse a la estructura dentaria.
La irreversibilidad se da cuando la cantidad de cristales removidos es mayor a
los integrados nuevamente provocando el colapso de la matriz de proteina
estructural. Clinicamente la lesién se identifica como una zona blanquecina,
yesosa, con pérdida de translucidez que puede afectar uno o varios dientes y se

presenta tanto en la denticién temporal como permanente. 19 11

1.2 Dentina:

La dentina constituye la mayor parte de la estructura dental y sus propiedades

son determinantes en casi todos los procedimientos restauradores. 12

La formacion de la dentina comienza en el estado tardio de campana, donde a
partir de la condensacion de células ectomesenquimaticas da origen a la papila
dentaria, y ésta se especializa dando lugar a la produccion del tejido dentario.

13,14

Las propiedades de la dentina dependen de su estructura y composicion.
Quimicamente esta compuesta de un 50% de contenido mineral (hidroxiapatita
ricos en carbonatos y pobres en calcio), un 30% de matriz organica, en su mayor
parte colagena tipo 1, y el 20% es fluido, similar al plasma sanguineo, el cual no

se encuentra bien definido.?



Su microestructura esta compuesta de tdbulos dentinarios. Estos se encuentran
rodeados por una region peritubular hipermineralizada, embebida en una matriz
intertubular, conteniendo principalmente colageno tipo | que engloba cristales de
hidroxiapatita y fluido dentinario. Los tubulos se extienden desde la camara

pulpar hasta la unién amelodentinaria.

Los canales varian en numero y pueden representar desde el 1% (0.8 mm de
diametro) del area total de la superficie de la dentina junto a la unién
amelodentinaria y aumentar en direccion a la pulpa hasta el 22% (2.5 mm de
diametro) del &rea total de superficie de la dentina. Esta organizacion determina
un comportamiento anisotropico de la dentina, es decir, las propiedades del

sustrato difieren segun la direccién considerada.

En cuanto a las propiedades mecanicas de la dentina no estan determinadas
debido a su amplia variacion. La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido
vital y cambiante, esto le permite modificar su microestructura y composicion
como respuesta a procesos fisiolégicos (edad, atricion), o patoldgicos, tales como

la erosion, la abrasion, la abfraccion o la caries. 1°
Tipos de dentina: 6

1. Dentina Primaria: Se forma hasta que erupciona el 6rgano dentario.

2. Dentina Secundaria: Se forma durante toda la vida.

3. Dentina Terciaria: Esta es una dentina que se produce como defensa ante
cualquier agresion.

4. Dentina Esclerética: Depoésito de esferas o cristales en los tubulos
dentinarios, se forma en el apice y es provocado por la edad o trauma.

5. Dentina Intertubular: Dentro de los tubulos dentinarios.



1.3 Pulpa Dental:

La pulpa dental es el tejido conectivo que ocupa la parte central del diente.
Produce, sustenta y forma una unidad funcional con la dentina. La pulpa tiene
una funcién primaria formativa; de ella derivan los odontoblastos, que forman la
dentina e interactian con el epitelio dental en las fases iniciales del desarrollo
dental para iniciar la formacion del esmalte dental. Tras la formacion de los
dientes la pulpa cumple diversas funciones secundarias relacionadas con la
sensibilidad, hidratacién y defensa de los dientes que tiene la capacidad de

estimular la produccién de dentina de reparacion. 1316

En breve se hace mencion del desarrollo inicial de la pulpa: El diente se origina
a partir de la lamina dental que se invagina desde el epitelio oral (EO) el cual
forma el germen dental; el ectomesénquima (EM) comienza a condensarse
alrededor de este. En la siguiente fase llamada de capuchén, el ectomesénquima
condensado en el interior de la invaginacion correspondiente a la papila dental
(PD) que posteriormente sera llamado pulpa dental. En la dltima fase llamada de
campana, se tendra la capa interna de células del 6rgano del esmalte que se
diferencian en ameloblastos. Seguidamente, la capa externa de células de la
papila dental se diferencia en odontoblastos, los cuales comienzan a depositar

dentina y a partir de ese momento, el tejido se denomina ya pulpa dental. 6

1.3.1 Ceélulas no diferenciadas

Las células situadas bajo los odontoblastos en formacién son las células
mesenquimales indiferenciadas que persisten como células progenitoras y
conservan durante toda la vida la capacidad de diferenciarse en odontoblastos.
16, 17

Las células madre de la pulpa dental son células mesenquimales indiferenciadas
que tienen la capacidad en un futuro de diferenciarse en una variedad de otros

tipos de células.

10



Hasta la fecha, las células madre dentales humanas que se han aislado y
caracterizado son cuatro tipos:

1.- Células madre de la pulpa (DPSC)

2.- Células madre de dientes deciduos exfoliados (SHED)

3.- Células madre de Papila Apical (SCAP)

4.- Células madre del Ligamento periodontal (PDLSCs). */

La pulpa presenta caracteristicas estructurales muy reconocibles. En las regiones
externas (periféricas) subyacentes a la predentina se encuentra la capa
odontoblastica. Por dentro de esta capa se encuentra una zona relativamente
acelular (la zona de Weil). Por dentro de la zona acelular se observa una
concentracién mayor de células (zona rica en células). En su centro se encuentra
una zona que contiene fundamentalmente fibroblastos y ramas importantes de

nervios y vasos sanguineos, conocida como nucleo pulpar.®

1.4 Odontoblastos

Son las células mas caracteristicas de la pulpa. Forman una Unica capa
periférica, sintetizan la matriz y controlan la mineralizacion de la dentina. En la
zona coronal del espacio pulpar, los odontoblastos son muy numerosos,
relativamente grandes y de forma cilindrica. En esta zona su nimero oscila entre
45.000 y 65.000/mm2. En la regiéon cervical y media de la raiz son menos

numerosos y mas aplanados.®

La induccién de odontoblastos solo se produce una vez durante el desarrollo del
diente debido a ello ya no se dividen. Durante su ciclo vital pasan por las fases:

funcional, de transicién y de reposo. 1618

Estos odontoblastos son destruidos por estimulos externos severos, como las
caries profundas; en el caso contrario si las condiciones son favorables se induce

la diferenciacién de las células madre de la pulpa dental en células de tipo

11



odontoblastos. Las moléculas sefialadas fundamentales para este proceso
pertenecen a la familia de la proteina morfogenética 6sea (BMP) y el factor de

crecimiento transformador B. 1618

Los odontoblastos estan constituidos por dos componentes fundamentales: el
cuerpo Yy el proceso celular. El cuerpo celular se localiza bajo la matriz dentinaria
sin mineralizar (predentina). El proceso celular se proyecta hacia el exterior y
recorre una distancia variable a través de un tdbulo que atraviesa la predentina y

la dentina. 16

El cuerpo es la parte de la célula que se encarga de la sintesis y contiene un
nucleo basal y unos organelos con una organizacion citoplasmica caracteristica
de las células secretoras. Durante la dentinogénesis activa, el reticulo
endoplasmico y el aparato de Golgi alcanza una gran prominencia y se observan

numerosas mitocondrias y vesiculas.

Los cuerpos de los odontoblastos se unen por diferentes tipos de uniones inter-
membranosas, como uniones de intersticio (permiten la comunicacion de las
células de esa capa), uniones apretadas (controlan la permeabilidad de la capa)

y desmosomas (unen mecanicamente las células en una capa coherente) *°

12



Capitulo Il

Caries dental

2.1 Concepto e importancia

La caries es una enfermedad tan antigua como el hombre, a medida que
transcurre la historia se encuentran evidencias de que su prevalencia y gravedad
han aumentado con el paso de los afios principalmente en paises en vias de
desarrollo, es considerada como la primera causa de consulta odontoldgica en
todos los grupos de diversas edades y una de las enfermedades mas prevalentes
a nivel mundial. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se define
como un proceso patolégico localizado que se inicia tras la erupcién dental.
Provocada por mdultiples factores de una naturaleza infecciosa, transmisible y
puede producir reblandecimiento del tejido duro del diente evolucionando hasta

la formacion de una cavidad. 12 19. 20, 21

El conocimiento actual sobre su origen ha permitido identificar y controlar los
factores que se asocian con la enfermedad, realizar un diagnéstico de manera
precoz y aplicar procedimientos terapéuticos cada vez menos invasivos.? Por lo
que, las piezas dentarias con caries deberian idealmente restaurarse en lugar de

extraerse.

Es importante hablar de la endodoncia moderna, ya que menciona que la
conservacion de los tejidos es una consideracién primordial, donde la terapia de
pulpa vital (VPT, por sus siglas en inglés) es mas aceptable desde el punto de
vista bioldgico y menos exigente desde el punto de vista técnico 22 e incluye el
tratamiento indirecto de la pulpa (IPT), el recubrimiento directo de la pulpa y la

pulpotomia. 23 24,25

13



Los profesionales de la odontologia tienen un papel que desempefar para
reforzar y fomentar conductas de higiene oral adecuada y efectiva en sus

pacientes. % 26

La caries dental se asocia con el consumo de carbohidratos y deficiente salud
oral, existiendo la intervencion de factores primarios tales como el huésped
(saliva y dientes), la microflora (microorganismos), el sustrato (dieta), asi como el
tiempo, también factores moduladores como la edad, el estrato socioeconémico,
el nivel educativo, la cultura, los habitos alimenticios, la percepcién y los

conocimientos de higiene oral. 1% 2!

La comprensién sobre las causas de la caries generalmente indica que la
asociacion entre los azlcares en la dieta y la caries se comprende bien a nivel
de la poblacion, aunque sigue existiendo un grupo pequefio pero significativo que

parece ignorar el vinculo. 19 2%

2.2 Diagndéstico de caries

En la actualidad existen mas de 29 métodos para el diagndstico de caries a nivel
mundial.

Estos métodos se han clasificado como convencionales, entre ellos la inspeccion
visual realizado con el sistema ICDAS (Sistema Internacional de Deteccion y
Diagnostico de Caries), sistema NYVAD (Sistema creado por el autor NYVAD),
radiografico, tactil y métodos no convencionales como la transiluminacion y la
fluorescencia, todos ellos difieren en aplicabilidad y precisién de acuerdo a la

superficie donde exista la sospecha de lesion.
No obstante, el tratamiento de la lesion cavitada todavia plantea dificultades a la

hora de establecer protocolos de remocion de tejido, no s6lo en cantidad o

calidad, sino también en su oportunidad. % 2!

14



2.2.1 ;Qué se debe valorar en el diagndstico de caries profunda?
Es importante valorar el grado de avance de la lesion, si ocurre de manera
acelerada o lenta y el ecosistema donde se encuentra, si éste es abierto o

cerrado, para guiar la remocion de caries.

En un ecosistema cerrado las bacterias se encuentran protegidas por tejido
dental afectado, esto dard como resultado una progresion rapida y activa de la
lesion. Si el tejido dental afectado se desmorona, el entorno puede cambiar y la
placa cariogénica se vuelve mas susceptible a la limpieza dental. Por lo cual
cambia favorablemente la ecologia microbiana, permitiendo la remineralizacion
de la dentina, tornandose mas dura, oscura y resistente a los acidos. Una
coloracion clara y textura blanda indica que es una caries muy activa donde hay

que actuar rapidamente.

Se debe evaluar el estado pulpar. Las acciones terapéuticas que evitan
exposicién pulpar en caries profunda se indican en pulpitis reversibles. En la
radiografia se puede ver una caries profunda con pulpa amplia, lo que presupone

buen potencial de reparacion 2’

2.2.2 Criterios en el manejo de caries profunda

La eliminacién de caries en cavidades profundas siempre resulta una maniobra
de riesgo, donde se puede eliminar tejido dentario sano y exponer la pulpa dental
innecesariamente.

Actualmente no se ha logrado aun consenso, coexistiendo varios criterios en
cuanto a cémo se puede identificar el limite entre el tejido cariado a eliminar y el
tejido a conservar 27

En 1970 Takao Fusayama describe dos capas en la lesién dentinaria de caries.
Estas se caracterizan por la desmineralizacién del componente inorganico y se

diferencian en la alteracién que se encuentra en las fibras colagenas. La zona

15



externa o dentina infectada imposible de remineralizar y la zona interna o dentina

afectada que mantiene su capacidad de remineralizacion. 2728

2.2.3 Dificultades al realizar un diagnaostico

Los métodos fisicos de diagndstico siendo el color, dureza del tejido, si bien se
usan actualmente, son muy subjetivos. La dureza de la dentina varia segun la
zona, siendo menor en la profundidad. Por lo que la dentina circumpulpar sana
puede ser mas blanda que algunos valores de dentina cariada.

Con respecto al color no hay clara correlacién con el grado de infeccion. La
dentina oscura puede corresponder a una infeccién detenida con bacterias

inviables o bien puede tornarse oscura por accion extrinseca de la dieta.

Los métodos quimicos son cuestionados por su falta de especificidad. Estudios
demuestran que los test colorimétricos tienden a sobre extender la cavidad,
especialmente a nivel del limite amelodentinario y dentina circumpulpar, que son

zonas de menor mineralizacion.

Teniendo en cuenta las limitaciones de los métodos fisicos, quimicos, y en base
a multiples estudios microbiolégicos, que han demostrado que las lesiones
cariosas selladas muestran disminucion del nimero de bacterias, inactivacion y
detencién de su progresién, cambian los conceptos de como deberia manejarse

la caries dentinaria.?’

16



Capitulo Il

Antecedentes

3.1 Protectores pulpares

Los protectores pulpares surgieron a raiz de necesitar una proteccion al nervio
del 6érgano dentario. Esta proteccion al complejo dentino pulpar consiste en la
aplicacion de una o mas capas de material especifico entre el material

restaurador y el tejido dental ayudando a evitar un reto adicional al tejido pulpar.

La compatibilidad biolégica de los recubrimientos pulpares es de suma

importancia para evitar o limitar su irritacién o degeneracién. 2° 30

Las propiedades ideales de un material de recubrimiento pulpar es mantener la
vitalidad y la funcién de la pulpa dental, ayudar a la formacién de un puente de
dentina, tener propiedades mecanicas adecuadas, adherirse a la dentina y ser

facil de manejar clinicamente. 2 30

Antes de realizar la proteccion del complejo dentino pulpar se debe realizar un
correcto diagnadstico clinico de la condicion pulpar, el cual incluye: anamnesis,
examenes de palpacion, percusion y pruebas de sensibilidad que junto con el
examen radiografico nos da un diagnéstico clinico pulpar mas certero. Las
técnicas de conservacion de la vitalidad pulpar solamente seran realizadas si el
diagnéstico clinico sugiere una condicion clinica favorable. 31 32 33, 34, 35
Obsérvese la Tabla 1 que muestra los criterios a considerar para la colocacion

de los recubrimientos pulpares.

La investigacién en estos biomateriales, que son utilizados en la reparacion o
sustituciéon de 6rganos o tejidos dafiados, comenzé a desarrollarse, como ciencia,
alrededor de la década de 1960. Estos materiales se caracterizan por tener la

propiedad de reemplazar tejidos 28

17



Se cree que los sellantes de fosas y fisuras, por varios afios han sido
ampliamente utilizados en programas comunitarios de control de caries, siendo

uno de los materiales mas efectivos para este fin. 3¢

Existen dos tipos disponibles de sellantes: a base de resina y a base de ionémero
de vidrio, distinguiéndose entre si por su mecanismo de polimerizacion y
adhesion a la estructura dental. Ademds, el segundo material presenta la
supuesta ventaja de funcionar como reservorio de flior, ya que presenta fluoruro

en su composicion quimica. 3

Ahovuo-Saloranta y col, en el afio 2008 publican una revision sistematica de la
literatura basados en la metodologia de la Libreria Cochrane. En ella intentan
comparar el rendimiento en la prevencion de desarrollo de nuevas lesiones de
caries entre superficies selladas y no selladas, ademas de establecer diferencias
entre los distintos materiales empleados para este fin. El autor concluye que la
efectividad de los sellantes de fosas y fisuras es obvia en poblaciones de alto

riesgo, mientras que en otras condiciones de riesgo es deficiente. 36

Algunos estudios que compararon la efectividad de sellantes de resina con
sellantes de vidrio iondmero no detectaron diferencias en la incidencia de caries
o un mejor efecto protector para el grupo del vidrio iondmero, aun tomando en
cuenta que la retencion de este material es inferior al de sellante con base a

resina. 36

Por otro lado, se han encontrado estudios donde se reportan resultados

superiores respecto a la prevencién de caries para los sellantes de resina. 3¢

18



3.2 Recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo es el procedimiento en el cual la pulpa dental es
expuesta accidentalmente durante la preparacion cavitaria o por fractura, ésta
debe ser recubierta con un material protector de injurias y al mismo tiempo,

estimular la formaciéon de una barrera o puente de dentina reparadora. 3% 32 33,34,
35

El recubrimiento y el sellado marginal que se obtiene al aplicar sobre el tejido
pulpar, puede ser el factor clave que determine el resultado final de dicho

procedimiento. 37: 38, 39, 40,41, 42

Cox y colaboradores, ratificaron que la pulpa podria formar una barrera de tejido
duro si fuera proporcionado un sello biolégico adecuado, de manera que los
microorganismos no tengan acceso al tejido pulpar. El material ideal para el
recubrimiento pulpar directo debe controlar la infeccién, adherirse a la dentina
para evitar la microfiltracion, ser de manejo clinico simple y promover la formacion

de un puente dentinario. 37: 38 39, 40,41, 42

El sangrado de la pulpa expuesta durante mas de 5 y hasta 10 min se usa como
umbral para la clasificacion de pulpitis reversible frente a irreversible. En los

casos donde cesa el sangrado se debe colocar este protector directamente. 4 44
45, 46 ,47, 48

3.3 Recubrimiento pulpar indirecto

El recubrimiento pulpar indirecto, es un procedimiento que da la posibilidad a la
pulpa de recuperarse de las toxinas liberadas por los microorganismos
productores de caries, cuando no ha existido una historia de dolor persistente a
los estimulos externos y cuando la pulpa no ha sido expuesta al ambiente oral de
manera accidental. Es un tratamiento bien aceptado para las piezas dentales con
caries profundas, el cual debe permitir la colocacién de un material que permita

su aislamiento de los fluidos orales 37: 38 39, 40,41, 42, 43

19



El tratamiento para lesiones de caries agudas y profundas, generalmente es en
pacientes jévenes, con sintomatologia correspondiente a una pulpa con irritacion
reversible, sin presentar exposicion pulpar visible. La pulpa se encuentra en
estado potencialmente reversible cuando no hay registro de dolor espontaneo y

cuando responde a estimulos tactiles y térmicos, especialmente al frio 3!

La aplicacion oportuna y criteriosa de un recubrimiento pulpar indirecto obtiene
una respuesta biologica favorable, disminuye costos al simplificar los
tratamientos restauradores y contribuye por tanto a una mayor cobertura

asistencial. 2

Los recubrimientos pulpares ademas de ser biocompatibles, ayudan a mejorar la

cicatrizacion del tejido y a su vez organizan el tejido lesionado.59: 51 52 53,54, 55

De acuerdo con diversas literaturas existen muchos cementos, los cuales
cumplen con la funcion de proteccion. En la presente informacion se hace
mencién de los dos protectores pulpares indirectos; de los cuales se ha elegido
el Dycal de Denstplay (hidroxido de calcio) y Biodentine de Septodont (silicato

tricélcico), donde se muestran los antecedentes de ambos materiales.

3.4 Hidréxido De Calcio
3.4.1 Descripcion

El primer medicamento a base de Hidréxido de Calcio Ca(OH): fue introducido
en odontologia por B.W. Hermann, en los afios 1920 y fue denominado Calxyl,
presentando la capacidad de inducir tejido de pulpa para formar una barrera
mineralizada, bloqueando la superficie expuesta, desde entonces, el Ca(OH)z ha

sido usado ampliamente. 29 37,38, 39,40, 41, 42, 49

El Hidréxido de calcio es un material que se obtiene por calcinacion del carbonato
calcico: 2 Ca(OH)2 + CO2__ CaCO03 + H20

Las investigaciones cientificas lo han situado desde hace varias décadas como

material de eleccién de uso en la terapia pulpar para preservar su vitalidad y
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lograr la accion de estimulo en la remineralizacion de los tejidos dentales, en
condiciones clinicas tales como: recubrimientos pulpares, apexificacion,

reabsorciones internas, entre otros.37: 3839, 40,41, 42

Tiene la capacidad de esterilizar los tdbulos dentinarios y promover la

remineralizacion del tejido reblandecido. 4°

Yoshiba, y cols. Informaron hallazgos que apoyan la hipotesis de que la
diferenciacion de las células de la pulpa en odontoblastos durante la
dentinogénesis reparadora estd mediada por la fibronectina, que se asocia con
la capa calcificada formada inicialmente después del recubrimiento pulpar con
Ca(OH). 29

Heithersay (1975) sugiri6 que los iones de calcio pueden disminuir la
permeabilidad capilar, por lo tanto, el fluido intercelular bajo produce un aumento
de la concentracion de iones de calcio en el area de mineralizacion. 2°

Torneck et al. Afirma que tanto el calcio como los iones hidroxilo desempefian un
papel importante en la curacion de la pulpa al modificar el pH ambiental en la

zona de inflamacion a niveles favorables para la mineralizacion de la matriz de la
pulpa. 56, 57, 58, 59, 60, 61

Abate refiere que en la actualidad los cementos de hidréxido de calcio pueden
elegirse en las siguientes situaciones clinicas: exposicion franca, con sangrado
pulpar; exposicion microscopica, ésta se observa en color rosado y exposicion

préxima, a menos de 0,5 a 1mm de la pulpa. %2

Es curioso para Dycal de Dentsply (presentacion a base de hidréxido de calcio)
el hecho de que el nuevo puente se forma directamente contra la capa de Dycal
debido a la accion de los macrofagos en la eliminacion del tejido quimicamente

cauterizado. 3
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Tabla 1. Diagndstico clinico de la condicion pulpar. Criterios a considerar para

realizar un tratamiento de recubrimiento pulpar indirecto

Recubrimiento

pulpar indirecto

Indicado

Contraindicado

Estado pulpar

Inflamacion pulpar reversible

Inflamacion pulpar irreversible

Provocado

Espontaneo

Momentaneo: desaparece al

retirar el estimulo

Continuo: persiste por minutos u
horas después de removido el

estimulo

Intermitente: desaparece al

retirar el estimulo

Intermitente:dolor espontdneo de

corta o larga duracion

Dolor
Pulsatil: no ocurre Pulsatil: puede ocurrir
Irradiado: no ocurre Irradiado: comun
En decubito: no ocurre En decubito: comun
Percusion: No ocurre, Percusion:En etapas avanzadas
excepto que exista trauma
oclusal
Color Normal Alterado
Periapice negativo: evidencia Periapice positivo: en etapas
Radiografia restauraciones o pequefas avanzadas del proceso

lesiones de caries

(Adaptado por los propios autores de la tesis, 2019)
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3.4.2 Propiedades:

El Hidroxido de Calcio tiene una densidad de 2,1 kg/ms3; puede disolverse
ligeramente en agua y es soluble en alcohol, con la particularidad de que al

aumentar la temperatura disminuye la solubilidad. 37 38. 39, 40, 41, 42

Tiene un pH alcalino aproximadamente de 12,4; lo cual le confiere un gran poder
bactericida, gracias a esto puede esterilizar hasta un 88% de los conductos
radiculares. Al ser aplicado sobre la pulpa vital, su accién caustica provoca una
zona de necrosis estéril y superficial, con hemdlisis y coagulacion de las
albuminas, quedando atenuada por la formacion de una capa subyacente
compacta, compuesta de carbonato de calcio debida al CO:2 de los tejidos y

proteinas, producto de la estimulacion dentinaria. 37 38 39, 40, 41,42

Disminuye el edema y la inflamacion de los tejidos periapicales, destruye el
exudado, sella el sistema de conductos, se equilibra al ser mezclado con solucién
fisiologica o anestesia, disminuye la sensibilidad (por su efecto sobre la fibra

nerviosa) y previene la reabsorcion inflamatoria radicular. 64 5 66, 67,68, 69

3.4.3 Presentaciones:

Para el uso del Hidréxido de Calcio en Odontologia se tienen tres presentaciones;
una de ellas es el Ca(OH)2 puro, el cual se puede mezclar con agua bidestilada
0 con solucidn fisiolégica o solucion anestésica y de ésta manera formar una
pasta para llevar a la cavidad. La segunda presentacion se encuentra en hidrogel,
el cual incluye una punta para facilitar su aplicacion, ademas de que ésta es
fotopolimerizable. Y por ultimo la presentacion en base y catalizador, el cual se
mezcla de acuerdo a la proporcion 1:1 de base y catalizador o de acuerdo a las

instrucciones del fabricante.

Para el presente trabajo de tesis se utilizo la ultima presentacion; pasta base y
catalizador.
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Dycal de Denstplay, es un cemento para fondo de cavidad a base de hidroxido
de calcio, resistente al grabado acido, que protege la pulpa contra los choques
térmicos. Es radiopaco. Fomenta la formacion de dentina terciaria y su

presentacion incluye 12 gr base + 12 gr de catalizador. 7©

3.4.4 Ventajas:

El hidroxido de calcio ha considerado como el material "estandar de oro" durante

varias décadas. 7!

Principalmente los materiales basados en Ca(OH)2 son recomendados
generalmente para sellar la pulpa expuesta contra la cavidad oral. La formacién
de dentina reparadora terciaria en respuesta a la aplicacion de hidréxido de calcio
no solo se debe a la induccidn tisular por este agente, sino que también es el
resultado de los mecanismos de defensa de la pulpa inducidos por la funcién

estimulante del hidroxido de calcio.30: 51. 52, 53,54, 55

El pH alcalino inducido por el Ca(OH)2, no solo neutraliza el acido lactico de los
osteoclastos, evitando asi la disolucién de los componentes minerales de la
dentina, sino que también puede activar las fosfatasas alcalinas, que

desempefian un papel importante en la formacion de tejido duro.37: 38, 39, 40,41, 42

Su mecanismo de accion antimicrobiano esta influido por la velocidad de
disociacion en iones de calcio y de iones hidroxilo, en un ambiente de pH alto que
inhibe la actividad enzimatica que es esencial para la vida microbiana; es decir,
el metabolismo, el crecimiento y la division celular. Los efectos letales del
Ca(OH): en las células bacterianas se debe probablemente a la desnaturalizacion

de las proteinas, dafios en el ADN y en las membranas citoplasmaéticas.3" 38 39
40,41,42,72

Su capacidad de cambio del pH dentinario es lenta y depende de los factores que
alteran la disociacion y difusién i6nica como las caracteristicas del vehiculo

empleado, por lo que se han utilizado vehiculos hidrosolubles como solucion
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anestésica, solucién fisiolégica, agua destilada, hipoclorito de sodio vy
clorhexidina, para formar la pasta, permitiéndole disociarse Yy difundir
rapidamente a fin de potencializar el efecto antimicrobiano del polvo de Ca(OH):

actuando sinérgicamente.’?

De acuerdo con Alonso M.E. y cols; el Ca(OH)2 se considera como material de
eleccion para las zonas mas profundas de caries; basandose en sus virtudes
antibacterianas y de remineralizacion. Indicado cuando se requiera reaccion

pulpar defensiva y no estemos en presencia de procesos pulpares atréficos. 2

3.4.5 Desventajas:

Los estudios clinicos han demostrado a largo plazo que las tasas de falla de este
material aumentan con el tiempo debido a que no proporciona una adaptaciéon
cercana a la dentina, degradacion gradual, no promueve la diferenciacién
consistente de los odontoblastos y se ha demostrado que es citotéxico en el
cultivo celular, también se ha observado que el defecto del tunel en los puentes
de dentina de nueva formacion puede proporcionar una via para la penetracion
de microorganismos que activan las células inmunitarias, induciendo una

irritacion de la pulpa y produciendo una calcificacion distréfica posterior.”2

Es muy soluble, no tiene adhesién al tejido dentario, tiene baja resistencia
compresiva y tensional. 74 75 76, 77,78, 79,80 pPor |o tanto, durante las Ultimas dos

décadas, se han probado varios materiales nuevos. 8!
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3.5 Silicato Tricélcico

3.5.1 Descripcion

Los cementos de silicato de calcio se han aplicado como materiales dentales
desde hace mas de veinte afios; sin embargo, su uso en el area de la odontologia
restauradora es mas reciente. Torabinejad y White, desarrollaron y patentaron en
1995 el MTA, o Mineral Trioxide Aggregate, siendo éste el primer silicato de calcio

desarrollado para uso en odontologia. 8

El silicato tricalcico se encuentra en una fase de polvo, con adicién de carbonato
de calcio como relleno y 6xido de zirconio como elemento de radiopacidad. Tiene

también una fase liquida de cloruro de calcio, agua y un agente reductor. 82 83

Septodont, Saint Maur des Fosses, Francia, posteriormente desarrollaron en
2011, Biodentine™, el cual se indica para ser usado como reemplazo de dentina
tanto coronal como radicular.

El rapido fraguado de este cemento, en comparacion con los silicatos de calcio
previos, y la mejora de las propiedades mecanicas, le permiten ser indicado como
material de restauracion definitiva y como cemento temporal para restituir
esmalte.®> 84 Comparte sus indicaciones y modo de accién con el hidréxido de

calcio, pero no tiene sus inconvenientes.8> 8

En cuanto al estudio de Tran y colaboradores, demostraron la creacién de puente
dentinario en ratas con el uso de Biodentine ™. Este puente fue localizado en
zonas dafiadas, con organizacion de tipo dentina secundaria (ortodentina), en
contraste con lo observado en las reparaciones realizadas con Hidroxido de

Calcio, las cuales presentan inclusiones celulares que evocaban osteodentina 8
84

Koubi et al., realizaron un estudio en el afio del 2012 donde compararon la
microfiltracion del lonolux y del Biodentine™ en 30 terceros molares, como base
de restauraciones clase Il. De acuerdo con los resultados, ellos afirman que el

Biodentine™ se desempeiia tan bien como el ionémero de vidrio. &’
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Atmeh et al.,, en el 2012, hicieron una comparacion espectroscopica, con
microscopio RAMAN, de piezas dentales permanentes previamente obturadas en
superficie oclusal con Biodentine™ y cemento de iondmero de vidrio, Fuji IX.
Demostrado que con el Biodentine™ hay una infiltracién mineral en la dentina,
diferente a la penetracion caracteristica de las sales del ionémero de vidrio en el

tejido dental. &

Hincapié y colaboradores realizaron un estudio en pulpa expuesta por lesién de
caries en un molar deciduo con un seguimiento clinico y radiogréafico, durante 6,
12 y 18 meses con Biodentine™ encontrando normalidad clinica y radiografica.
Se muestra la preservacion de la vitalidad pulpar y ausencia de sintomatologia

clinica y radiografica. &

En el estudio de Nowicka y colaboradores, se realizaron estudios utilizando
Biodentine™ en premolares perforados de la raiz. Luego de 6 semanas se
observé que la mayoria de los premolares presentaba formacion de puente

dentinario completo, con ausencia de respuesta pulpar inflamatoria. 8 84

El estudio realizado por Laurent y colaboradores, utilizaron premolares extraidos,
a los cuales se les aplico Biodentine™ como recubrimiento directo. A los 28 dias
se observaron focos de mineralizacion, deduciendo que el material es capaz de
inducir la diferenciacién de odontoblastos, involucradas en la formacion de tejido

dentinario. 82 84

Corral y colaboradores evaluaron 36 restauraciones con Biodentine ™; en
procedimientos de recubrimiento pulpar indirecto, dando seguimiento durante un

afio, donde se midi6 la eficacia clinica de conservacion de vitalidad pulpar. 8284

Sakerzadeh y colaboradores en un estudio in vitro, utilizando Biodentine ™ donde

no se mostré toxicidad o genotoxicidad; ademas de un rapido fraguado. 50 51

Marques y colaboradores realizaron tratamientos con Biodentine ™, donde la
tasa de éxito de éste material es de 83.3%. El tratamiento se considerd exitoso
al no presentar: dolor espontaneo, sensibilidad a la percusion, hinchazén,
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fistulaciébn, movilidad patoldgica, radiolucidez de la furca, ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal o reabsorcion de la raiz interna y externa. La
formacién de puentes dentinarios es la clave para la curacion final y el éxito a
largo plazo, ya que protege las pulpas expuestas a nuevos ataques de bacterias

orales que pueden provocar la degeneracion, atrofia y contraccion de la pulpa. 43

Han y OKkiji compararon la absorcion de calcio y silicio por la dentina del conducto
radicular adyacente en presencia de solucion salina tamponada con fosfato
utilizando Biodentine™. Los resultados mostraron depdsitos cristalinos ricos en

calcio y fosfato. &

En el caso de Biodentine ™de Septodont es de especial interés, por su potencial
uso como material restaurador en cavidades dentinarias profundas y en terapias

de recubrimiento pulpar directo e indirecto.

3.5.2 Propiedades:

Es de rapido fraguado en comparacion de los silicatos de calcio previos, mejores
propiedades mecanicas siendo el reemplazo definitivo de dentina y como
cemento temporal para el esmalte. También se indica como restaurador de
lesiones profundas y/o extensas (técnica de sandwich), restauracion de lesiones

cervicales o radiculares profundas, recubrimiento pulpar directo e indirecto.??

Se caracteriza por ser inorganico y no metdlico. Sus propiedades fisicas y
biol6gicas es que tienen una mejor manipulacién, tiempo de fraguado rapido de
12 minutos, mayor resistencia a la compresion, densidad incrementada,
porosidad disminuida y sintesis temprana de dentina reparativa. Cabe mencionar
que después de ser colocado en la cavidad se ha observado que la reaccion

contintia ocurriendo hasta por 14 dias. 8283

Tiene una accion antibacteriana, determinada por los componentes de calcio, los
cuales se convierten en soluciones acuosas del hidroxido de calcio. La
disociacién de los iones de calcio e hidroxilo aumenta el pH de la solucién,

mejorando su biocompatibilidad.®3
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En estudios in vivo se ha observado que este material puede estimular la dentina
reparadora y completar la formaciéon de un puente sin signos de inflamacion

después del recubrimiento pulpar en los dientes estudiados. 3

3.5.3 Presentacion:

En 2011, aparecié en el mercado Biodentine ™ de casa Septodont. La
presentacion de Biodentine ™ es en forma de una capsula que contiene el polvo
y liquido contenido en una ampolleta. La mezcla se realiza en un amalgamador
durante 30 segundos. Su consistencia es similar a la del cemento fosfato de

calcio. 88

Para su colocacion, se requiere de una espatula o con una porta amalgama. Los
componentes del polvo son los siguientes: silicato tricalcico, silicato dicélcico,
carbonato célcico y 6xidos, (6xido de hierro, 6xido de zirconio). Los componentes

del liquido son: cloruro de calcio y polimero hidrosoluble.

El fabricante indica que no es necesario colocar algun recubrimiento previo al
Biodentine ™, y que una vez endurecido el cemento se debe tratar como dentina

sana. 82, 84, 88

El silicato de calcio es relativamente nuevo y biocompatible, es una alternativa

adecuada a los materiales basados en hidréxido de calcio. 43:50.88

3.5.4 Ventajas:

El silicato tricalcico tiene propiedades bioactivas, fomenta la regeneracion de
tejidos duros, provocando una respuesta biolégica en la interfase de los tejidos
con el material. No hay respuesta de inflamacion pulpar. No ha mostrado efectos

citotoxicos sobre las células pulpares y del ligamento periodontal.8? 83. 84

Se ha informado que tiene una biocompatibilidad y una bioinduccién éptimas. Son

capaces de regenerar la union intima con la dentina y en contacto con el tejido
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pulpar, el material es capaz de estimular la formacion del puente dentinario. Es

de ajuste rapido y tiene una alta resistencia a la compresion.50. 82,84

Biodentine muestra la formacion de apatita después de la inmersion en solucion

de fosfato, lo que indica su bioactividad. 88

3.5.5 Desventajas

En comparacion con el hidroxido de calcio, el Biodentine es una material que no
permite usarse cuando es mezclado en diferentes tiempos, mas elevado el costo,
siendo un material de dificil acceso para la poblacion de bajos recursos, durante
su colocacion, es de dificil manipulacion. La cdpsula incluye un aditamento para
la colocacion de Biodentine en la cavidad, el cual no es un instrumento
ergonomico dificultando su uso. Requiere de un area y equipo como son maquina

de mezclado con temporizador.

3.6 Sellador de fosas y fisuras Helioseal F

Desde principios del siglo XIX, se llevaron a cabo intentos por disefiar un material
gue previene la aparicion de caries; las fosas y fisuras anatomicas de los dientes
hace mucho se reconocen como areas susceptibles para la iniciacion de la caries

dental, 8y en menor medida en los premolares °

Buonocore, en 1955 introdujo el primer sellador de fosetas y fisuras. A finales del
decenio de 1960- 1969 describié un método para unir polimetacrilato al esmalte,
adicionado con &cido fosférico 9% 92, Actualmente, se han incorporado técnicas de

grabado acido, con lo cual su utilizacién en pacientes jovenes es casi rutinaria. %
Para 1965, Bowen desarroll6 la resina Bis-GMA que es producto de reaccién

quimica del bisfenol A y glicidil metacrilato; cuya resina es la base para la mayoria

de los selladores comerciales.%*
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Se hace mencion del sellador de fosas y fisuras Helioseal F, debido a que se
utilizé para el estudio de tesis, dandole utilidad como cemento interfase entre el
protector pulpar y la resina. Dicho sellador de fosetas y fisuras protege las
superficies altamente susceptibles a caries, cubriendo pozos y fisuras con una
cobertura impenetrable. Este sellado cierra los nichos de retencion donde la
bacteria vive y corta el suministro de carbohidratos que las sustentan.

Helioseal se encuentra en tres presentaciones diferentes para sellar en funcion a

sus necesidades:

- Helioseal F: Un sellador con liberador de fluoruro administrado en
innovadoras jeringas y cavifils.

- Helioseal Clear: Una version transparente del sellador en las innovadoras
jeringas.

- Helioseal: Presentacion original.

La retencién y longevidad de los selladores depende de 3 factores:
1) Penetrabilidad del &cido grabador al esmalte
2) Sellado marginal.

3) Resistencia a la abrasion.®®

Caracteristicas:

Helioseal F es un sellador de fisuras con liberacion de flaor fotopolimerizable, en
color blanco, 40% de contenido de rellenos, viscosidad mas alta, facil de revisar
la retencidn, jeringa ergonomica o Cavifil. Se sabe que el fluoruro aumenta la
resistencia del esmalte a través de la promocion de la remineralizacion y la
inhibicion de la desmineralizacién; reduce el crecimiento de la placa bacteriana 'y

la actividad bacteriana ya que tiene un efecto bacteriostatico. %

Indicaciones:

Para sellar fosas, fisuras y diminutas cavidades
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Ventajas:

e Optima propiedad de fluidez
e Retencion facil de controlar

e Liberacion de fltor
Beneficios:

e Proteccion eficaz contra la caries

e Tratamiento sin dolor

e Alargo plazo la preservacion de los dientes naturales
e Sellador del agente de recubrimiento pulpar

e Fa&cil manipulacion para su colocacion
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Capitulo IV

Radiografia dental y la nueva era digital

Avances tecnoldgicos en radiologia dental

4.1 Perspectivas histdricas de imagenes digitales

El procesamiento de imagenes digitales experimento importantes desarrollos en
el Laboratorio de Propulsion a chorro en el Instituto de Tecnologia de California
(Caltech) y posteriormente fue utilizado por la Administraciéon Nacional de
Aeronautica y del Espacio (NASA) en una amplia gama de aplicaciones de
exploracion espacial. Mas tarde, los beneficios obtenidos del programa espacial
de la NASA se aplicaron en varios otros campos, como biologia, defensa, analisis
forense, fotografia, deteccion remota e imagenes médicas, por mencionar solo

algunos °6: 97

4.2 El histograma

El histograma es una herramienta esencial en el post procesamiento de
imagenes, ya que puede utilizarse para alterar dramaticamente el brillo y el
contraste de la imagen. Un histograma de imagenes es un gréafico de la cantidad
de pixeles en toda la imagen, o parte de la imagen que tiene los mismos niveles
de gris (valores de densidad) representados en funcion de los niveles de gris,
como se muestra en la Figura 1. Si se modifica el histograma el brillo y el
contraste de la imagen también cambiaran. Esta operacion se llama modificacion
de histograma o estiramiento de histograma. Si los valores del histograma se
concentran en el extremo inferior del rango de valores, la imagen aparece oscura.
Para una imagen brillante, los valores se ponderan hacia el extremo superior del

rango de valores.®®
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El grafico del namero de pixeles en la imagen completa con los mismos niveles
de gris (valores de densidad), representados en funcion de los niveles de gris, se

denomina histograma.

X

Histogram

Channel: RGB

94.27 Level:

57.45 Count: 32097
79 Percentile: 59.28
1919589 Cache Level: 1

Figura 1

4.3 Software Photoshop CC 2018
Para el andlisis radiogréafico se ha considerado el uso de radiografias digitales,

las cuales seran analizadas con el Software Photoshop CC 2018. *°

Photoshop es un paquete de software de procesamiento de imagenes digitales
de Adobe Systems Incorporated y la comunidad de disefio gréfico lo considera
ampliamente como el estandar de la industria para la edicibn de imagenes
digitales y la mejora de la fotografia. Normalmente utilizado por usuarios expertos
y principiantes, Photoshop ofrece potentes herramientas de edicion de imagenes
digitales como filtros de imagenes, manipulacién de histogramas, herramientas
de nitidez, desenfoque y algoritmos de reduccion de ruido. Aunque las
aplicaciones mas comunes de Photoshop son en el disefio de graficos
comerciales, de consumo y edicion de fotografia 9% 100,101,102 ' photoshop también

ha sido una herramienta util en medicina. Con la versién lanzada de Photoshop
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CS3 Extended, Adobe ha elevado el liston aun mas al asumir el mundo de las
imagenes médicas con la incorporacion de dos nuevas funciones: Soporte para
archivos DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), y

herramientas de analisis.

Se han realizado estudios previos, donde se usaron imagenes procesadas en las
diferentes versiones de Adobe Photoshop (Adobe Systems Incorporated, San
José, California), donde permiti6 a los examinadores cambiar el brillo y el
contraste, para ampliar o reducir las imagenes, para obtener imagenes negativas
o tridimensionales, identificar el contorno y evaluar los niveles de pixeles grises
de las imagenes de radiografias. La importancia que tiene Photoshop en el
presente estudio, es la funcion del histograma donde se obtiene la significancia
gue representa la densidad de los tonos grises presentes en la zona de interés

de la radiografia. 103 104

4.3.1 Photoshop e imagenes médicas

Adobe Photoshop ofrece al mundo de la imagen médica un nuevo conjunto de
herramientas de analisis y medicion para extraer datos cuantitativos en imagenes
bidimensionales. Una de estas herramientas se puede usar para definir la escala
de una imagen utilizando un valor conocido como punto de referencia. Una vez
gue se ha definido una escala, la herramienta de la regla (en Photoshop) se
puede usar para medir la longitud de pixeles de un area de interés en la imagen,
sobre la cual se puede asignar un valor l6gico. También se incluye en las nuevas
herramientas de analisis una herramienta de conteo que se puede usar para
numerar entidades en una imagen simplemente haciendo “clic” en ellas. Luego,
estos datos pueden enviarse al registro de mediciones para su posterior analisis

y referencia. % 101

Con Adobe Photoshop, el personal médico puede trabajar directamente en

archivos DICOM con poderosas herramientas de edicion a su disposicion. Podran
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manipular y optimizar las imagenes para la visualizacion de la imagen de salida,
lo que se traducira en una mejor comunicacion no solo con el resto del personal

de salud sino también con los pacientes. % 101

4.4 Radiovisiografia

La radiovisiografia es un sistema patentado por Mouyen et al. (Francia) e

introducida al mercado por la compafiia Trophy en 1987.195

El primer sistema comercial integrado de imagen digital radiovisiografia (Trophy
Radiologie, Vincennes, Francia), implica el uso de un sensor intraoral, en lugar
de una pelicula de rayos X convencional. El radiovisiografo permiti6 una
reduccion sustancial en la duracion de los procedimientos de odontologia, la
funcién de zoom tiene el potencial de mejorar el rendimiento diagnostico de las

areas de aumento como la zona apical (Duret et al.1988).

Shearer et al.,1990 realizaron un estudio mediante la medicién de la longitud de
los conductos radiculares en el area de la endodoncia, teniendo como resultados
que no existen diferencias estadisticamente significativas entre las imagenes
proporcionadas por un sensor rigido tal como radiovisiografo y la pelicula

convencional. 106

Los sensores de estado solido intraorales de primera generacion utilizan la
tecnologia Charge Coupled Device (CCD), formados en su esencia por
semiconductores de metal-6xido (MOS) y estan distribuidos en forma de matriz.
Su funcion es la de acumular una carga eléctrica siendo emitida por los rayos-x

en cada una de las celdas de esta matriz. Estas celdas son los llamados pixeles.

Estas lecturas se transfieren después a un monitor para su visualizacion. Para
mejorar la eficiencia del sensor y reducir la dosis de radiacién, una capa de
centelleo, tal como un material de fésforo, se afiade a la superficie de la matriz
de los detectores para facilitar la conversion de los rayos X a la luz incidente. Los
tamafios del sensor varian, estando disponibles en # 0, 1 y 2 de la pelicula

intraoral, con areas activas se acercan dimensiones similares.107
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Una variante de tal tecnologia radiolégica digital se basa en la lectura de una
placa reutilizable previamente expuesta a los rayos X a partir de un generador
convencional. Este tipo de radiografia digital es conocido como el sistema de
almacenamiento de fésforo fotoestimulante (PSP) (Digora, Soredex, Orion

Corporation, Helsinki, Finlandia).

La mayor parte de la energia de la radiacion del generador convencional se
mantiene en la superficie de la placa; un escéner se utiliza a continuacion para
leer esta energia, para convertirla en una sefial digital que es reconocido por el
ordenador y presentada en la pantalla. %6

Garcia et al. en un estudio encontraron que no hubo diferencias estadisticamente
significativas, entre la radiografia digital directa (DDR) que utilizan el sistema
Sens-A-Ray (AMPAC Dental, Rockdale, Australia) y la radiografia convencional

para estimar la longitud de trabajo de endodoncia. 1%

Los ultimos avances en sistemas de imagenes digitales radiograficas han
introducido muchos beneficios potenciales para la practica en odontologia. La
generacion instantanea de alta resolucion de imagenes digitales, la manipulacion
o el procesamiento de la imagen captada por una mayor diagnoéstico rendimiento,
la falta de necesidad de re-exponer a pacientes para nuevas tomas; dosis inferior
en comparacion con la pelicula D-speed con colimacion redonda, la facilidad de
archivar la informacién, la transmisién y consulta de larga distancia, menores
tiempos de respuesta, la reduccion en el tiempo entre la exposicion, la
interpretacion de imagenes y documentacion digital de los registros de pacientes
son algunas de las ventajas de la radiografia digital. La calidad de la imagen es
probablemente de lo mas importante ya que permite dar un mejor diagndstico y

tratamiento para el paciente.1%’

En el &rea de la endodoncia tanto las radiografias convencionales y digitales son

ampliamente utilizadas para la determinacién de la longitud de trabajo. 1°
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4.5 Analisis comparativo de la Radiografia convencional y radiografia digital

El éxito o fracaso de las terapias dentales, ademas de ser evaluado clinicamente
a través de la ausencia de sintomatologia, también se puede valorar mediante la
evaluacion radiogréfica, detectada por la disminucién de tamafio de la camara
pulpar por la aposicion de dentina secundaria o de reparacion y por aumento en

la densidad del tejido dentinario. 0

Las técnicas radiogréficas convencionales tienen la limitacién de presentarnos
una imagen bidimensional de un objeto tridimensional; por lo tanto, algunos

detalles en la anatomia radicular pueden no ser visibles o malinterpretarse. 11!

La aparicion de nuevos métodos de obtencion de imagenes digitales, nos
permiten revelar cambios tempranos en la densidad de los tejidos duros de la
cavidad bucal abriéndose un campo nuevo en la investigacion en los procesos
de desmineralizacion y remineralizacion de la caries dental. La radiografia dental
digital nos permite comparar cambios densitométricos producidos a lo largo del

tiempo.4

La evolucion de la tecnologia, ha permitido cada vez mas su uso en odontologia.

Tal es el caso que, para obtener una imagen digital hay tres formas de hacerlo:

1. La radiografia digitalizada, donde la imagen se adquiere a través de la pelicula

radiografica, utilizando un escaner, una camara o una videocamara.

2. La forma directa, donde se adquieren imagenes a través de los sensores del
dispositivo acoplado de carga (CCD), que es un chip de silicio sensible a la luz o
rayos X, donde la imagen se puede ver inmediatamente en la pantalla de una

computadora, después de la exposicion.
3. La forma indirecta, la cual implica el uso de placas de fésforo.

Las imagenes radiograficas digitales tienen mayores ventajas en comparacion
con la pelicula convencional, ya que estas se pueden modificar de manera

positiva para su valoracion, esto se debe a los avances tecnolégicos, los cuales
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han mejorado el desarrollo del costo-beneficio de la tecnologia digital intra y

extraoral.112

Ventajas mas destacadas del trabajo con la radiografia digital: 113
1: Menos tiempo de trabajo

2: Menor dosis de radiacion al paciente

3: Menos repeticiones y errores

4: Mayor rango dinamico

5: Acceso méas fécil a la informacion del paciente

6: Facil almacenamiento y comunicacion de imagenes.

Se han evaluado algunos aspectos clinicos y las posibles desventajas de las

imagenes digitales que no se previeron al comienzo de la era digital: 113

1. Malestar del paciente

2: Dafio al receptor

3: Degradacion de la imagen
4: Contaminacion cruzada

5: Condiciones de visualizacion.

El uso responsable de la radiologia intraoral digital da como resultado una

reduccion significativa de la dosis de radiacion en la practica diaria.*4

39



METODOLOGIA

El estudio se llevo a cabo entre los meses de noviembre del 2018 a mayo del

2019 en un consultorio particular.

A los pacientes que presentaban érganos dentarios permanentes con caries de
segundo grado o reincidencia de caries en dentina con restauraciones
temporales o definitivas, con diagndstico pulpar de pulpitis reversible, se les invitd
a participar en el estudio de manera escrita, explicando la funcién que tienen los
recubrimientos pulpares indirectos con hidroxido de calcio y silicato tricélcico,
también sobre las radiografias digitales y su andlisis en el Software Photoshop
CC 2018, en qué consistia el estudio, los beneficios del uso del material y la

importancia de su contribucion.

A aquellos pacientes que accedieron, se les tomé una radiografia digital para
valorar su participacion, y a los que cumplieron con los criterios de inclusion, se
les entreg6 el consentimiento de informacion referente al estudio, para obtener

su firma de autorizacion.

Se realizé en cada paciente una historia clinica con su nombre completo, edad,
género, direccion, enfermedades sistémicas, alergias, motivo de consulta y

sintomas.

Para proteger la identidad de los pacientes se abrevié su nombre completo

colocando solo las iniciales de nombres y apellidos.

Pruebas piloto en latoma de radiografias digitales

Se comenzo el estudio con pruebas piloto; en un inicio las tomas radiogréficas se
realizaron de una manera no estandarizada, sin la misma angulacién, ya que el
aparato de rayos X no posee un soporte que proporcione esta, por lo que, para
estandarizar cada radiografia, se optd por el uso de la aplicacion “Brujula” (Tim
O's Studios, LLC) del celular iPhone 6 que viene integrada, se colocoé el celular

de manera horizontal en la parte lateral-izquierda entre el asa y el radiovisiografo,
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esto permite al operador calibrar de manera autbnoma el teléfono y el tiempo de
exposicion de radiacion. En todas las tomas radiogréaficas se posicion6 a los

pacientes horizontalmente en el sillon dental.

Descripcion de la técnica para la toma radiografica digital

Para cada tratamiento se tomaron 6 radiografias: la primera fue previa al
tratamiento, la segunda una vez removida la caries y/o restauraciones, la tercera
colocado el material para recubrimiento pulpar indirecto (Dycal o Biodentine) en
el piso de la cavidad, la cuarta fue del érgano dentario reconstruido con resina,
la quinta a los 3 meses después del tratamiento concluido y la sexta radiografia

a los 6 meses después del tratamiento concluido.

En las seis tomas radiograficas de cada o6rgano dentario se siguieron los
siguientes pasos: Se recosté al paciente de manera horizontal en la unidad
dental, se coloco el sensor dentro de boca en el area del 6rgano dentario
analizado, posteriormente se abrio la aplicacion “Brujula” del celular iPhone 6 y
se colocé el celular de manera horizontal en la parte lateral-izquierda entre el asa
y el radiovisiografo, dando “Touch” en la pantalla del celular para comenzar con
la calibracion y para que permita registrar las angulaciones, se selecciono el
tiempo de exposicién en el aparato de rayos X portéatil (Port X-1I Genoray)
verificando en el software de radiografia llamado “Owandy” que el sensor se

encontrara encendido y se tomé la radiografia.

Descripcion del procedimiento para el andlisis de las imagenes diqgitales

radiogréaficas

Las imagenes digitales de las radiografias, fueron analizadas sin modificaciones
en los ajustes de brillo y contraste en un monitor de iMac (27-inch, Late 2013)
con graficos NVIDIA GeForce GT 755M 1024 MB, ubicado a 45 cm. del operador

en una habitacidon con luz tenue.
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Primero, se realizé una captura de pantalla de las radiografias digitales del
software “Owandy Radiology” de una dimensién de 730/574 pixeles, se
guardaron con el numero de radiografia e iniciales del nombre del paciente en
una carpeta cuidando la confidencialidad e identidad de cada paciente, y se abri6
el programa “Photoshop CC 2018” donde se seleccioné crear un nuevo
documento, posteriormente se busco la opcion de fotografia, seleccionando las
dimensiones de 16 x 12 cm @ 118.11 pixeles por centimetro (ppcm), se abrié un
documento en blanco con una amplitud de visualizacién del 66.67%, en la barra
superior, y se seleccioné la opcion de archivo, secuenciada por la opcion abrir
imagen, donde se selecciond la carpeta y la imagen radiografica digital a analizar,
con una visualizacion de 100% y las propiedades del documento con 25.75 cm

de ancho y 20.25 cm. de alto.

Dia 1 3 6
la Meses Meses
i i . . Radiografia B
RadIOgraﬂa Radiografia recubrimiento Radiografia Evaluacion Evaluacién

pre-tratamiento  sin caries indirecto  post-tratamiento I Il

inmediata.
Evaluacion |

Figura 2. Disefio experimental

Para medir la aposicion de dentina terciaria de nuestra region de interés (RDI)
utilizamos la aplicacion “Histograma” (grafico que muestra las gamas tonales
presentes en una imagen como una serie de barras verticales) y la herramienta
“Marco rectangular (M)” para medir el area de interés con dimensiones W: 2.01cm
de ancho y H: 2.0lcm de altura, abarcando 3219 pixeles en todas las

radiografias, esto da una “significancia” referente al resultado de valores de gris
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en el cuadro de histograma, que reflejan la densidad radiografica de la imagen y

la densidad del tejido dentinario.

Un valor de “significancia” alto, representa un tono de gris claro en la imagen
digital y por lo tanto una mayor densidad dentinaria-radiografica, en cambio un
valor de “significancia” bajo representa un tono de gris oscuro en la imagen

digitalizada, por lo tanto, una baja densidad dentinaria y radiografica.

Para cada region de interés (RDI) se obtuvo la diferencia entre las imagenes
iniciales y de seguimiento. Véanse las Tablas 3 y 4 de resultados de los analisis
radiogréaficos (Cortes)

Por ultimo, se tomé captura de pantalla abarcando la radiografia y la tabla del
histograma a una dimension de 1300 X 731 pixeles, para guardar los resultados

en cada carpeta.

Pruebas piloto en la colocacién del recubrimiento pulpar indirecto

En los tratamientos piloto, se dificultd observar radiograficamente la delimitacion
de la base cavitaria (Dycal o Biodentine), ya que tiene una radiopacidad
semejante a la resina dental, por lo tanto, se colocé el material dental “Helioseal
F”, sobre el material del recubrimiento pulpar indirecto, proporcionando una
proteccion y sellado uniforme a la base cavitaria, asi como un mayor contraste

en la imagen radiogréfica

Procedimiento de operatoria y radiografico para el recubrimiento pulpar

indirecto

Se evaluaron 14 o6rganos dentarios posteriores en la investigacion, se
distribuyeron aleatoriamente a cada uno de los siguientes tratamientos o grupos

experimentales:
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Tabla 2. Pacientes incluidos en el estudio

MATERIAL DE NUMERO MUJERES VARONES RANGO DE
RECUBRIMIENTO DE EDAD
PULPAR PACIENTES
INDIRECTO
HIDROXIDO DE 14 10 4 20- 54
CALCIOY
BIODENTINE
HIDROXIDO DE 7 5 2 20-54
CALCIO
BIODENTINE 7 5 2 21-40

Grupo 1: Denominado grupo control, conformado por siete érganos dentarios, se
les coloc6 como material de terapia pulpar indirecta (TPI) hidréxido de calcio
(Dycal® L.D. Caulk Co., Division of Dentsply International Milford, Del.), y se
obtur6 la cavidad con resina de fotocurado (3M- Z250 XT).

A los pacientes participantes se les bloqued el nervio del 6rgano dentario
correspondiente con lidocaina con epinefrina al 2% 1:100000, y se tomé la
radiografia nidmero 1 (inicial), se aisl6 de manera absoluta con dique de hule y
arco de young, se removio la restauracion y/o el tejido cariado con pieza de alta
velocidad y fresas de carburo conformando la cavidad y se tomé la radiografia

namero 2 (sin caries dental/restauracion).

Se realiz6 antisepsia de la cavidad con solucién de gluconato de clorhexidina al
2%, se lavo con suavidad, se secdé con una torunda de algodén y como
recubrimiento pulpar indirecto se colocé Dycal de Denstplay de la siguiente

manera.
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MODO DE EMPLEO DE Dycal DE DENTSPLAY:

1. Tomar una porcién 1:1 de pasta base y catalizador.
2. Mezclar de manera uniforme en loseta de vidrio hasta obtener una consistencia
en hebra.

3. Colocar el material en la cavidad con un instrumento dental delgado (Dycalera).

Posteriormente se tomo la radiografia numero 3 (recubrimiento pulpar indirecto).

Se grabd la cavidad con &cido fosférico al 37% por 15 segundos, se lavo con
suavidad, se sec6 con una torunda de algodoén, se colocé adhesivo, se fotocuro,
se coloco Helioseal F, se fotocurd, se obturd el érgano dentario con resina dental
3M (Z250xt) de fotocurado, por ultimo, se pulid la restauracion. Se tomo la

radiografia namero 4 (tratamiento terminado).

Posteriormente se citaron a los pacientes a los 3 y 6 meses para tomar

radiografias de control.

Grupo 2: Conformado por siete 6rganos dentarios, se les coloc6 como material
de TPI Biodentine Septodont (Saint Maur des Fosses, Francia), y se obturé la
cavidad con resina de fotocurado (3M- Z250 XT). En las Tablas 2.1y 2.2 se

pueden observar el nUmero de pacientes incluidos en el estudio.

A los pacientes participantes se les bloqued el nervio del érgano dentario
correspondiente con lidocaina con epinefrina al 2% 1:100000, y se tomé la
radiografia nimero 1 (inicial), se aisl6 de manera absoluta con dique de hule y
arco de young, se removio la restauracion y/o el tejido cariado con pieza de alta
velocidad y fresas de carburo conformando la cavidad y se tomé la radiografia

namero 2 (sin caries dental/restauracion).

Se realiz6 antisepsia de la cavidad con solucién de gluconato de clorhexidina al
2% y como recubrimiento indirecto se colocd Biodentine de Septodont de la
siguiente manera:
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MODO DE EMPLEO DE Biodentine™ DE SEPTODONT:

1. Tomar una cépsula y golpearla ligeramente para asentar el polvo.

2. Abrir la capsula y se coloca en el soporte (incluido en la caja).

3. Golpear ligeramente la pipeta de liquido, para que descienda la totalidad de
este.

4. Girar la punta de la pipeta para abrirla; se colocan 5 gotas exactas en la
capsula.

6. Cerrar la capsula y colocar en un amalgamador.

7. Mezclar durante 30 segundos.

8. La consistencia del material debe ser fluida.

10. Colocar Biodentine™ con ayuda de la espatula suministrada en la caja. Al
igual con la ayuda de una porta amalgama y un aplicador de bases cavitarias
delgado colocandolo en el piso de la cavidad.

Posteriormente se tomo la radiografia numero 3 (recubrimiento pulpar indirecto).

Se grabé la cavidad con acido fosférico al 37% por 15 segundos, se lavé con
suavidad, se sec6 con una torunda de algodoén, se colocé adhesivo, se fotocuro,
se coloco Helioseal F, se fotocurd, se obturd el érgano dentario con resina dental
3M (Z250xt) de fotocurado, por ultimo, se pulio la restauracion. Se tomo la

radiografia nimero 4 (tratamiento terminado).

Posteriormente se citaron a los pacientes a los 3 y 6 meses para tomar

radiografias de control.
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Resultados y Graficas de analisis de resultados.

Para mejor visualizacion de las radiografias, Anexo 3 de Radiografias dentales
Tabla 3.1 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™

LGM/OD 36

170.00
160.00
150.00
140.00
130.00
120.00
110.00

148.61

\122.95

-17.26% | +4.90%

129.31

LGM

+17.80

165.67

157.32 157.65

+0.20% +4.84%

100.00

Inicial Sin caries

Radiografial Radiografia2 Radiografia3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia 6
Con Dycal

Tratamiento A los 3 meses A los 6 meses
concluido

, . , . , Radi fiad . , . ,
Radiografia 1 | Radiografia 2 | Radiografia 3 adlogr.a ' Radiografia 5 | Radiografia 6
g . . Tratamiento
Inicial Sin caries Con Dycal . Alos 3 meses | Alos 6 meses
concluido
LGM 148.61 122.95 129.31 157.32 157.65 165.67
Radiografia 1 Significancial RADIOGRAFIA No hay ¢Presentarestauracion? | Se obtiene un valor de
Inicial 48.61 " valor si, resina significancia de 148.61,

Hipersensibilidad: frio refiriéndose al andlisis de la
Dolor: si, provocado region de interés.

Escala analoga del dolor: | Clinicamente la paciente
2 presentaba una resina compuesta
Diagnostico pulpar: con reincidencia de caries
pulpitis reversible en la cual se presentaba una
Estado periapical: sano restauracion de resina con caries
secundaria

Radiografia 2
Sin caries

Al retirar completamente la restauracion los valores muestran
una significancia de 129.31, descendiendo debido a los tonos
de grises. El porcentaje de disminucion de la radiografia
nimero 1 ala2 es 17.26%

Radiografia 3
Recubrimiento

Significancia -17.26%
122.95

Significancia +4.9%
129.31

Después de haber colocado el recubrimiento pulpar indirecto
con Dycal se muestra un valor de significancia 129.31, los
tonos grises claros son mas en la zona de interés. El
porcentaje aumenta 4.9% de la radiografia 2 ala 3
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Radiografia 4
Tratamiento
concluido

Significancia
157.32

Radiografia 5
A los 3 meses

Significancia
157.65

Radiografia 6
Alos 6 meses

Significancia
165.67

+17.80%

Colocando el material restaurador definitivo, “resina 3M” se
tiene una significancia de 157.32, aumentando un 17.80% de
la radiografia 3 ala 4 debido al aumento de la densidad de

grises en la zona de interés.

+0.20%

Diagnostico pulpar:
sano
Estado _ periapical:
sano
Hipersensibilidad:
no presente

Dolor: no presente

La evaluacion radiogréafica a los 3
meses muestra un valor de
significancia de 157.65, el
aumento de los tonos grises
claros, deduce una mayor
densidad en la zona de interés

+4.84%

Diagnoéstico pulpar:
sano

Estado  periapical:
sano
Hipersensibilidad:
no presente

Dolor: no presente

La evaluacion radiogréafica a los 6
meses muestra un valor de
significancia de 165.67, el
aumento de los tonos gris claro
deduce una mayor densidad
dentinaria. El porcentaje aumenta
a 4.84% de laradiografia 5 a la 6.
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Tabla 3.2 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™

ERA/ OD 36
ERA O.D. 36
190.00 171.62 173.43
170.00
150.00 135.89 134.1
130.00 114.50 97.85
110.00
70.00
Radiografial Radiografia2 Radiografia3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia6
Inicial Sin caries Con Dycal Tratamiento Alos 3 meses A los 6 meses
concluido
. , . y . , Radiografia 4 . , . '
Radiografia 1 | Radiografia 2 | Radiografia 3 & . Radiografia 5 | Radiografia 6
. . - Tratamiento
Inicial Sin caries Con Dycal ) A'los 3 meses | A los 6 meses
concluido
ERA O.D. 36 114.50 97.85 135.89 1341 171.62 173.43
Radiografia 1 Significancia: RADIOGRAFIA No hay ¢ Presenta Se obtiene un valor de
INICIAL 114.50 valor restauracion? no significancia  de 114.50,
Hipersensibilidad: si, andlisis de la regién de interés.
al frio Clinicamente el  paciente
Dolor: no presenta caries de segundo
Escala analoga del grado, presentando tejido
dolor: 2 reblandecido.
Diagnéstico pulpar:
pulpitis reversible
Estado periapical:
sano
Radiografia 2 Significancia: -14.54% Al remover por completo la caries muestra una
SIN CARIES 97.85 significancia de 97.85, disminuye la densidad de la pieza
dental 14.54% de la radiografia 1 a la 2, debido a la
remocion de este tejido.
Radiografia 3 +27.99% Después de haber colocado el recubrimiento pulpar
RECUBRIMIEN indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la significancia
TO Significancia: de 135.89, los tonos grises claro aumentan un 27.99%
de la radiografia 2 ala 3 en la zona de interés.
135.89
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Radiografia 4 Significancia: -1.31% Colocando el material restaurador definitivo, “resina 3M”
TRATAMIENT 134.10 se tiene una significancia de 134.10, disminuyendo 1.31
O CONCLUIDO % de la radiografia 3 a la 4 debido a que la densidad de
grises en la zona de interés disminuyo.
Radiografia 5 Significancia: +21.86% Dx pulpar: sano La evaluacion radiogréfica a
ALOS3 171.62 Estado periapical: los 3 meses muestra un valor
MESES sano de significancia de 171.62, el
Hipersensibilidad: al aumento de los tonos gris
frio claro deduce una mayor
Dolor: no presenta densidad dentinaria. El
porcentaje aumenta a 21.86%
de la radiografia 5 a la 6.
Radiografia 6 Significancia: +1.04% Dx pulpar: sano La evaluacion radiogréfica a
ALOS6 173.43 Estado periapical: los 6 meses muestra un valor
MESES sano de significancia de 173.43, el

Hipersensibilidad: no
presenta
Dolor: no presenta

aumento de los tonos gris
claro deduce una mayor
densidad dentinaria. El
porcentaje aumenta a 1.04%
de la radiografia 5 a la 6.

50




Tl BB ReibiRirHORIIRAHRHIRGR <h Byeal ™

LLM/ OD 37

ERA/ OD 37

180.00
170.00
160.00
150.00
140.00
130.00

LLM

164.86 168.92 170.32 164.05
157.33

~—_ 146.39

-6.90% +11.20% +2.40% +0.82% -3.68%

120.00

Radiografial Radiografia2 Radiografia3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia6
Inicial Sin caries Con Dycal Tratamiento Alos 3 meses A los 6 meses
concluido

Radiografial | Radiografia2 | Radiografia 3 Radlogr.afla 4 Radiografia 5 | Radiografia 6
. . . Tratamiento
Inicial Sin caries Con Dycal . Alos 3 meses | Alos 6 meses
concluido
LLM 157.33 146.39 164.86 168.92 170.32 164.05
Radiograﬁa 1 L\ v.w. 97 1L10.VD dAVI. U 191L.VUT ‘ 1d0L1.0 ‘ V0.V ‘ 1UV.04 ‘
NICIAL 1
Radiografia 1 Significancia: Nolhay CPrtsﬁ'}S%;sgnsibil.idad: :qut@eaH KRl de
INICIAL 115.09 valor rest. no SigRiiianc
aicant igad: si, | prgl ke et ag
al frfoyrgyocado ”tﬁ&'é?er%”'caﬁl‘%’%@n?é
Dolor:gQ ala analoga del| PAGHRIE d @gfﬁ&%
Escalg gplog C o. de segundo
dolar: D%agnostlco pulpar ;_'do presentan_do
Diagnggfiep pulpal ejido reblandecido
pulp "Es[&&&fﬁéhsﬁucal cercano a la pulpa.
Estadg pegiapical:
sanp
Radiografia 2 Significancia: -6.9% Al remover por completo la caries muestra
SIN CARIES 146.39 una significancia gle 146.39, disminuye la
Radiografia 2 Significancia: -10.47% Al rendgnsiged comprtplazearitenalics®durde 1a
SIN CARIES 103.04 significadieleratia 63202, Aislamdg e iadenasiendée
la pie&steieila0.47% de la radiografia 1 a la 2,
debido a la remocion de este tejido.
Radiografia 3 +11.20% Después de haber colocado el recubrimiento
RECUBRIMIENTO pulpar |nd|recto Dycal se muestra un valor
Radiografia 3 grificarcia: +21.75% | Despld TR,
RECUBRIMIENTQ pul
16&&9ficancia; signffi a
131.69 aumentan un 21.75% de la radiografia 2 ala 3 en

la zona de interés.

51



R&Eowaria 4
TRARRIAMIENTO
CORGIALIDIOO

LGE3AD0

S .

L

Radiografia 6 Significancia:
A RaxSdyMERES LeZigficancia:
A LOS 6 MESES 166.32

+0

12040%

Coloc&uloceindatetinlatsialradawteatioitidefinitivo,
“res|nérddii s edMhesentigignifinansigrifictBitia0de
aumeniz®i@e Calin#ntintioradiogratia & addidgrafia
debid® adaetlaldeitkidad de Gridessddd rengrides
intenésalaema. de interés aumento.

P88

D

Hiperegneiyl n?&ad

Dol r%ﬁ%ﬁ%mnta

3?0%3
T '%” ,'ﬁ 8.%@

ie i 9{?8%ar|33 {is
'ﬁ; i e

enta a

a@ 8053 ﬁ§a afene

radiografia 5 a la 6.

-3.68%

Dx pulpar: sano

La evaluacion

+1

99%

Dx pulisaadsaperiapical;
Estadsaperiapical:

san¢ Hipersensibilidad
Hipersensigsbded: no
prese@alor: no presenta
Dolor: no presenta

| aadi@lgaiion a los 6
adiegedicauados 6in
meséy e esgraficancia
abtr te4s@fifwancia
flediSBiBaAcieinadeniesto
fletdomsomIds gdasaclaro
tl ediectiecenania ayen or

tl enhericidatbdieaeiniznizri& |
pdit pataerdaj@enta a
1. 9 herYee nal @GR A
5 déal@radiografia 5 a
la 6.

Tabla 3.5 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™
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DVC/ OD 37

DVC

187.97
190.00
180.00 163.95 158.17
%8-88 157.59 152.59 )
140.00 :
130.00
120.00 -23.25% | +26.23 +12.77 -18.82% +3.52%
110.00 ’ —
Radiografia 1 Radiografia 2 Radiografia 3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia 6
Inicial Sin caries Con Dycal  Tratamiento Alos3 Alos 6
concluido meses meses
. , . , . , Radiografia 4 . , . ,
Radiografia 1 | Radiografia 2 | Radiografia 3 & . Radiografia 5 | Radiografia 6
. . . Tratamiento
Inicial Sin caries Con Dycal ) A'los 3 meses | Alos 6 meses
concluido
DvC 157.59 120.94 163.95 187.97 152.59 158.17
Radiografia 1 Significancia: RADIOGRAFIA No hay ¢Presenta Se obtiene un valor
INICIAL 157.59 valor restauracion? no de significancia de
Hipersensibilidad: si, al 157.59, andlisis de
frio la region de interés.
Dolor: provocado Clinicamente el
Escala analoga del paciente presenta
dolor: 2 caries de segundo
Diagnostico pulpar: grado
pulpitis reversible
Estado periapical: sano
Radiografia 2 Significancia: -23.25% Al remover por completo la caries muestra una
SIN CARIES 120.94 significancia de 120.94, disminuye la densidad
de la pieza dental un 23.25% de la radiografia
1 ala 2, debido a la remocién de este tejido.
Radiografia 3 +26.23% Después de haber colocado el recubrimiento
RECUBRIMIENTO pulpar indirecto “Dycal”, se muestra un valor en
Significancia: la significancia de 163.95, los tonos grises
163.95 claro aumentan un 26.23% de la radiografia 2
ala 3 en lazona de interés.
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Radiografia 4 Significancia:
TRATAMIENTO 187.97
CONCLUIDO

Radiografia 5 Significancia:
A LOS 3 MESES 152.59
Radiografia 6 Significancia:
A LOS 6 MESES 158.17

Tabla 3.6 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™

+12.77% Colocando el material restaurador definitivo,
“resina 3M” se tiene una significancia de 187.97,
aumentando 12.77% de la radiografia 3 a la 4
debido a que la densidad de grises en la zona
de interés aumento.

-18.82% Dx pulpar: sano La evaluacion
Estado periapical: radiogréfica a los 3
sano meses muestra un
Hipersensibilidad: no valor de
presenta significancia de
Dolor: no presenta 152.59, la

disminucién de los
tonos gris claro
deduce una menor
densidad
dentinaria. El
porcentaje
desciende 18.82%
de la radiografia 5
ala6.

+3.52% Dx pulpar: sano La evaluacion

Estado periapical:
sano
Hipersensibilidad: no
presenta

Dolor: no presenta

radiografica a los 6
meses muestra un
valor de
significancia de
158.17, el aumento
de los tonos gris
claro deduce una
mayor densidad
dentinaria. El
porcentaje aumenta
un 3.52% de la
radiografia 5 a la 6.
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MMC/ OD 34

MMC O.D. 34

190.00 184.17 177.15 183.91
180.00 \ ’
170.00 159.81 164.4
160.00 153.32
150.00 -13.22% +2.79% +7.19% +3.67% -16.63%
140.00
Radiografial Radiografia2 Radiografia3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia 6
Inicial Sin caries Con Dycal Tratamiento Alos 3 meses A los 6 meses
concluido
. , . , . , Radiografia 4 . , . ,
Radiografia 1 | Radiografia 2 | Radiografia 3 & . Radiografia 5 | Radiografia 6
. . . Tratamiento
Inicial Sin caries Con Dycal . A los 3 meses | A los 6 meses
concluido
MMCO.D. 34 184.17 159.81 164.4 177.15 183.91 153.32
Radiografia 1 Significancia: RADIOGRAFIA No hay valor ¢Presenta Se obtiene un valor de
INICIAL 184.17 restauracion? Si, significancia de 184.17,
amalgama andlisis de la regi6n de
Hipersensibilidad: si, interés. Clinicamente el
masticacion paciente presenta caries
...... Dolor: si, provocado de segundo grado
Escala analoga del
dolor: 2
Diagnéstico pulpar:
pulpitis reversible
Estado periapical:
sano
Radiografia 2 Significancia: -13.22% Al remover por completo la caries muestra una
SIN CARIES 159.81 significancia de 159.81, disminuye la densidad de

la pieza dental un 13.22% de la radiografia 1 ala 2,
debido a la remocién de este tejido.

Tabla 3.7 de Recubrimiento pulpar indirecto con Dycal ™
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Radiografia 3
RECUBRIMIENTO

Significancia:

164.40
Radiografia 4 Significancia:
TRATAMIENTO 177.15
ONCLUIDO
Radiografia 5 Significancia:
A LOS 3 MESES 183.91
Radiografia 6 Significancia:
A LOS 6 MESES 153.32

+2.79% Después de haber colocado el recubrimiento
pulpar indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la
significancia de 164.40, los tonos grises claro
aumentan un 2.79% de la radiografia2 ala 3 en la
zona de interés.
+7.19% Colocando el material restaurador definitivo, “resina
3M” se tiene una significancia de 177.15,
aumentando 7.19% de la radiografia 3 a la 4 debido
a que la densidad de grises en la zona de interés
aumento.
+3.67% Dx pulpar: sano La evaluacion
Estado periapical: radiogréfica a los 3
sano meses muestra un valor
Hipersensibilidad: no de significancia de
presenta 183.91, el aumento de
Dolor: no presenta los tonos gris claro
deduce una mayor
densidad dentinaria. El
porcentaje desciende
3.67% de la radiografia
5alaé.
-16.63% Dx pulpar: sano La evaluacion
Estado periapical: radiogréafica a los 6
sano meses muestra un valor
Hipersensibilidad: no de significancia de
presenta 153.32, la disminucion
Dolor: no presenta de los tonos gris claro

deduce una menor
densidad dentinaria. El
porcentaje dismunuye
un 16.63% de la
radiografia 5 a la 6.
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MMC/ OD 35
MMC O.D. 35
200.00 166.18 158.47 176.92
100.00
50.00
-31.76% +5.54% +32.41 +11.64% -100%
0.00
Radiografial Radiografia2 Radiografia3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia6
Inicial Sin caries Con Dycal Tratamiento A los 3 meses A los 6 meses
concluido
. , . , . , Radiografia 4 . , . .,
Radiografia 1 | Radiografia 2 | Radiografia 3 & . Radiografia 5 | Radiografia 6
s . . Tratamiento
Inicial Sin caries Con Dycal . A los 3 meses | A los 6 meses
concluido
MMC 0.D. 35 166.18 113.39 119.68 158.47 176.92 0
Radiografia 1 Significancia: RADIOGRAFIA No hay ¢Presenta restauracion? Si, Se obtiene un valor de
INICIAL 166.18 valor amalgama significancia de 166.18,
Hipersensibilidad: si, anélisis de la region de
masticacion interés. Clinicamente el
Dolor: si, provocado paciente presenta caries
_______ Escala anéloga del dolor: 2 de segundo grado
Diagnostico pulpar: pulpitis
reversible
Estado periapical: ligamento
periodontal ligeramente
ensachado
Radiografia 2 Significancia: -31.76% Al remover por completo la caries muestra una
SIN CARIES 113.39

significancia de 113.39, disminuye la densidad de la pieza
dental un 31.76% de la radiografia 1 a la 2, debido a la

remocion de este tejido.
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Radiografia 3
RECUBRIMIENTO

Significancia:

119.68
Radiografia 4 Significancia:
TRATAMIENTO 158.47
CONCLUIDO
Radiografia 5 Significancia:
A LOS 3 MESES 176.92
Radiografia 6 Significancia:

A LOS 6 MESES

+5.25%

Después de haber colocado el recubrimiento pulpar
indirecto “Dycal”, se muestra un valor en la significancia de
119.68, los tonos grises claro aumentan un 5.25% de la
radiografia 2 ala 3 en la zona de interés.

+24.47%

Colocando el material restaurador definitivo, “resina 3M” se
tiene una significancia de 158.47, aumentando 24.47% de
laradiografia 3 a la 4 debido a que la densidad de grises en

la zona de interés aumentd.

+10.42%

Dx pulpar: pulpitis

reversible

Estado periapical:
ensanchamento de ligamento
periodontal_
Hipersensibilidad: sf, ala
masticacion y presion

Dolor: si, provocado.

La evaluacion
radiografica a los 3
meses muestra un valor
de significancia de
176.92, el aumento de los
tonos gris claro deduce
una mayor densidad
dentinaria. El porcentaje
aumenta a 10.42% de la
radiografia 5 ala 6.

Dx pulpar: pulpitis
irreversible

Estado periapical:
ensanchamento de ligamento
periodontal_
Hipersensibilidad: si, ala
masticacion y presion

Dolor: si, provocado.

La evaluacion
radiogréfica a los 6
meses se observa zona
radioltcida a nivel de la
raiz del 6érgano dentario
35, se realiza tratamiento
de conducto.
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Tabla 4.1 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™

VHR

OD# 46

VHR

170,00 161,99

160,00 150,82 146 47 149,09

150,00 142,12

140.00 \130,45

130,00 -19.47% | +13.50% 5. T6% +2.96% +1.75%

120,00 — ———
Radiografia 1  Radiografia 2  Radiografia 3 Radiografia 4 Radiografia s  Radiocgrafia 6

Inicial Sin caries Con Tratamiento A los3 meses A los 6 meses
Biodentine concluido
. . . ; . Radiografia 4 ) . . :
Radiografia 1 Radiografia 2 Radiografia 3 Trﬁtaiientu Radiografia 5 Radiografia 6
Inicial Sin caries Con Biodentine ) A los 3 meses A los 6 meses
concluido
VHR 161,99 130,45 150,82 14212 146,47 149,09
Radiografia 1 Significancia Radiografia No hay | ¢Presentarestauracion? Se obtiene un valor de
Inicial 161.99 valor si, resina significancia de 161.99,
Hipersensibilidad: frio andlisis de la regién de
Dolor: si, provocado interés.  Clinicamente la
Escala analoga del paciente presentaba una
dolor: 2 incrustaciéon de resina con
Diagnostico pulpar: reincidencia de caries.
pulpitis reversible
Estado periapical: sano
Radiografia 2 Significancia -19.47% Al retirar completamente la restauracion los valores
130.45 muestran una significancia de 130.45 descendiendo,
Sin caries debido a los tonos grises que son mas oscuros en la
imagen. El porcentaje de disminucién de la radiografia
nimero 1 al nimero 2 es -19.47.
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Radiografia Significancia

Biodentine #3 150.82

Radiografia Significancia
142.12

de

tratamiento

concluido #4

Radiografia a | Significancia

los 3 meses | 146.47

#5

Radiografia a | Significancia

los 6 meses | 149.09

#6

+13.50% Colocando el material de recubrimiento indirecto
“Biodentine” se muestra un valor de significancia de
150.82, los tonos grises son mas claros en la regién de
interés. El porcentaje aumenta de la radiografia nimero
2 al nimero 3, es +13.50.

-5.76% Colocando el material de restauracion definitivo “Resina
3M” se muestra un valor de significancia de 142.12, la
disminucién puede ser debido al endurecimiento,
contraccion del recubrimiento y los materiales colocados
sobre este. El porcentaje disminuye de la radiografia
ndmero 3 al nimero 4, es -5.76.

+2.96% Dx pulpar: Pulpa Dental La evaluacién radiogréafica
Sintomatica al frio. a los 3 meses muestra un
Estado periapical: Sin valor de significancia de
patologia 146.47, donde el aumento
Hipersensibilidad: No de tonos grises claros,
presenta deduce una mayor
Dolor: No presenta densidad dentinaria/

radiogréfica. El porcentaje
aumenta de la radiografia
namero 4 al nimero 5, es
+2.96.

+1.75% Dx pulpar: sano La evaluacion radiogréafica
Estado periapical: sin alos 6 meses muestra un
patologia valor de significancia de
Hipersensibilidad: no 149.09, el aumento de
presenta tonos grises claros deduce

Dolor: no presenta una mayor densidad
dentinaria/radiogréfica. El
porcentaje aumenta de la
radiografia nimero 5 al

ndmero 6, es +1.75.
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Tabla 4.2 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™

ZSR
OD# 16 ZS R
180.00 175.09
170.00 162.29 167.58
156.69 159.06
160.00 152.42
150.00 -10.5% +3.45% -1.99% A417% +9.04%
140.00 I
Radiografial Radiografia2 Radiografia3 Radiografia4 Radiografia5 Radiografia 6
Inicial Sin caries Con Tratamiento  Alos 3 meses Alos 6 meses
Biodentine concluido
. , . , : , Radiografia 4 . , . ,
Radiografia 1 Radiografia 2 Radiografia 3 g . Radiografia 5 Radiografia 6
o . . . . Tratamiento
Inicial Sin caries Con Biodentine . Alos 3 meses | Alos 6 meses
concluido
ZSR 175.09 156.69 162.29 159.06 152.42 167.58
Radiografia | Significancia Radiografia no hay | Presentarestauracion: si, | Se obtiene un valor de
1 175.09 valor restauracion temporal significancia  de 175.09,
de 6xido de zinc y andlisis de la region de
Inicial eugenol interés. Clinicamente la
Hipersensibilidad: si, al paciente presentaba una
frio restauracion temporal de
Dolor: si, provocado 6xido de zinc y eugenol con
Dx pulpar: Pulpitis reincidencia de caries.
Reversible
Estado periapical: Sano
Radiografia Significancia -10.5 % Al retirar completamente la restauracion los valores
2 156.69 muestran una significancia de 156.69 descendiendo, debido
a los tonos grises que son mas oscuros en la imagen. El
Sin caries porcentaje disminuye de la radiografia nimero 1 al nimero
2 es -10.5.
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Radiografia Significancia

Biodentine 162.29

#3

Radiografia Significancia
159.06

de

tratamiento

concluido

#4

Radiografia Significancia

a los 3 | 152.42

meses #5

Radiografia Significancia

a los 6 | 167.58

meses #6

+ 3.45% Colocando el material de recubrimiento indirecto
“Biodentine” se muestra un valor de significancia de 162.29,
los tonos grises son mas claros en la regién de interés. El
porcentaje aumenta de la radiografia nimero 2 al nimero 3,
es + 3.45.

-1.99% Colocando el material de restauracion definitivo “Resina 3M”
se muestra un valor de significancia de 159.06, la
disminucién puede ser debido al endurecimiento,
contraccion del recubrimiento y los materiales colocados
sobre este. El porcentaje disminuye de la radiografia
nimero 3 al nimero 4, es -1.99.

-4.17% Dx pulpar: Pulpa Dental La evaluacion radiografica
Sana a los 3 meses muestra un
Estado periapical: Sin valor de significancia de
patologia 152.42, descendiendo en
Hipersensibilidad: comparacion con la
No presenta radiografia  anterior.  El
Dolor: No presenta porcentaje disminuye de la

radiografia numero 4 al
ndmero 5 es - 4.17.
+9.04% Dx pulpar: Pulpa Dental La evaluacion radiografica
Sana a los 6 meses muestra un
Estado periapical: Sin valor de significancia de
patologia 167.58, donde el aumento
Hipersensibilidad: de tonos grises claros
No presenta deduce una mayor
Dolor: No presenta densidad dentinaria/

radiografica. El porcentaje
aumenta de la radiografia
nimero 5 al nimero 6, es
+9.04.

Tabla 4.3 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™
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DMG
. DMG
160.00 150.68 159.82 —
150.00 125.11 130.39 134.26 '
140.00
130.00
120.00 +4.04 +2.88% +10.89 +5.71% -14.2%
110.00
Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia
1 Inicial 2 Sin 3 Con 4 5 Alos3 6 Alosé6
caries Biodentine  Tratamiento meses meses
concluido
. , . , Radiografia 3 | Radiografia 4 . , . .
Radiografia 1 | Radiografia 2 & & . Radiografia 5 | Radiografia 6
. . . Con Tratamiento
Inicial Sin caries . . . Alos 3 meses | A los 6 meses
Biodentine concluido
DMG 125.11 130.39 134.26 150.68 159.82 137.11
Radiografia | Significancia Radiografia no hay | ¢Presenta Se obtiene un valor de
1 125.11 Ly valor restauraciéon?  Si, | significancia de 125.11,
Inicial i resina andlisis de la region de
Hipersensibilidad: interés.  Clinicamente
si, al frio la paciente presentaba
Dolor: si, | una restauracion de
provocado resina con reincidencia
Diagnostico pulpar: | de caries.
pulpitis reversible
Diagndstico
periapical: sano
Radiografia | Significancia +4.04% Al retirar completamente la restauracién los
2 130.39 valores muestran una significancia de 130.39
Sin caries El porcentaje aumenta de la radiografia nimero
1 al nimero 2, es + 4.04.
Radiografia | Significancia +2.88% Colocando el material de recubrimiento indirecto
Biodentine 134.26 “Biodentine” se muestra un valor de significancia
#3 de 134.26, los tonos grises son mas claros en la
regién de interés. El porcentaje aumenta de la
radiografia nimero 2 al nimero 3, es + 2.88.
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Radiografia | Significancia
de 150.68
tratamiento

concluido

#4

Radiografia | Significancia
a los 3 | 159.82
meses #5

Radiografia | Significancia
a los 6 | 137.11
meses #6

+10.89%

Colocando el material de restauracion definitivo
“Resina 3M” se muestra un valor de significancia
de 150.68, los tonos grises son mas claros en la
region de interés. El porcentaje aumenta de la
radiografia nimero 3 al nimero 4, es +10.89.

+5.71%

Dx pulpar: Pulpa
Dental Sintomatica
al frio.

Estado periapical:
Sin patologia

Hipersensibilidad:
Si, al frio

Dolor: No presenta

La evaluacion
radiogréfica a los 3
meses muestra un valor
de significancia de
159.82, donde el
aumento de  tonos
grises claros en la
region de interés
deduce una mayor
densidad

dentinaria/radiogréfica.
El porcentaje aumenta
de la radiografia
nimero 4 al nimero 5,
es +5.71.

-14.2%

Dx pulpar: sano
Estado periapical:
sano
Hipersensibilidad:
No presenta

Dolor: No presenta

El  paciente  refirio
sensibilidad al frio, por
lo que se opté por la
colocacion de una
incrustacion. La
evaluacion radiogréafica
a los 6 meses muestra
un valor de significancia
de 137.11,

la disminucién puede
ser debido al tallado
para incrustacion.

El porcentaje
disminuye de la
radiografia nimero 5 al
nimero 6 es - 14.2
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Tabla 4.4 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™

BMG

OD# 24

160,00
150,00
140,00
130,00
120,00
110,00
100,00

"

90,00 =

BMG

155,47

\‘QB,EE 111,34

-29.94% | +2.17%

131,14

+15.09%

120,11

-8.41%

136.9

+12.26%

i

x

Inicial

5in caries Con
Biodentine

A los 3 meses

concluido

Radiografia 1 Radiografia 2 Radiografia 3 Radiografia 4 Radiografia 5  Radiografia &
Tratamiento

A los 6 meses

. . . Radiografia 4 . ’
Radiografia 1 | Radiografia 2 | Radiografia 3 e ) Radiografia 5 | Radiografia 6
o . . . ) Tratamiento
Inicial Sin caries Con Biodentine ) Alos3 meses | A los6 meses
concluido
BMG 155,47 108,92 11134 131,14 120,11 1369
Radiografia 1 Significancia: RADIOGRAFIA No hay ¢ Presenta Se obtiene un valor de
155.47 valor restauracion? sf, significancia de
INICIAL resina 155.47, andlisis de la
region de interés.
Hipersensibilidad: frio | Clinicamente la
i paciente presentaba
Dolor: si, provocado una restauracion de
) resina con
Escala analoga del reincidencia de caries.
dolor: 3
Diagnostico pulpar:
pulpitis reversible
Estado periapical:
sano
Radiografia 2 Significancia: -29.94 Al retirar completamente la restauracion los
108.92 — .

SIN CARIES % valores muestran una significancia de 108.92
descendiendo, debido a los tonos grises que son
mas oscuros en la imagen. El porcentaje
disminuye de la radiografia nimero 1 al nimero
2 es - 29.94%
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Radiografia 3

RECUBRIMIENTO

Significancia:
111.34

Radiografia 4 Significancia:
131.14

TRATAMIENTO

CONCLUIDO

Radiografia 5 Significancia:
120.11

A LOS 3 MESES

Radiografia 6 Significancia:
136.90

A LOS 6 MESES

2.17% Colocando el material de recubrimiento indirecto
“Biodentine” se muestra un valor de significancia
de 111.34, los tonos grises son mas claros en la
region de interés. El porcentaje aumenta de la
radiografia nimero 2 al nimero 3, es + 2.17%.

15.09% Colocando el material de restauraciéon definitivo
“Resina 3M” se muestra un valor de significancia
de 131.14, los tonos grises son mas claros en la

% region de interés. El porcentaje aumenta de la
radiografia nimero 3 al nimero 4, es + 15.09%.

-8.41% Diagnéstico La evaluacion
pulpar: sano radiografica a los 3

meses muestra un

Estado periapical: valor de significancia

sano de 120.11,
descendiendo en

Hipersensibilidad: comparacién con la

no presente radiografia anterior. El
porcentaje disminuye

Dolor: no presente de la radiografia
ndmero 4 al nimero 5
es -8.41%.

+12.26% | Diagndstico La evaluacion
pulpar: sano radiografica a los 6

meses muestra un

Estado periapical: valor de significancia

sano de 136.90, donde el

) o aumento de tonos

Hipersensibilidad: grises claros deduce

no presente una mayor densidad
dentinaria/

Dolor: no presente radiogréfica. El
porcentaje aumenta
de la radiografia
nimero 5 al nimero 6,
es +12.26%.
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Tabla 4.5 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™

LGF
OD# 17 LG F
154.38 155.72
154.00 : 149.29
152.00 147.74 148.13 :
150.00 B
148.00
146.00
144.00
142.00 -4.30% +5.12% -3.57% [ +0.77%
140.00 o -1.34% '
Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia
1 Inicial 2 Sin 3 Con 4 5 Alos3 6 Alos6
caries Biodentine Tratamiento meses meses
concluido
. , . , Radiografia 3 | Radiografia 4 ) , . ,
Radiografia 1 | Radiografia 2 & & . Radiografia 5 | Radiografia 6
o . . Con Tratamiento
Inicial Sin caries . . . Alos 3 meses | A los 6 meses
Biodentine concluido
LGF 154.38 147.74 155.72 150.15 148.13 149.29
Radiografia | Significancia Radiografia no hay | ¢Presenta Se obtiene un
1 valor restauracion? valor de
154.38 restauracion significancia de
Inicial temporal de 6xido 154.38, anélisis
de zinc y eugenol de la region de
interés.
Hipersensibilidad: Clinicamente la
frio paciente
Dolor: si, provocado presentaba una
Escala analoga del restauracion
dolor: 3 temporal de
Diagnéstico pulpar: 6xido de zinc y
pulpitis reversible eugenol con
Estado periapical: | reincidencia de
sano caries.
Radiografia | Significancia -4.30% Al retirar completamente la restauracion
2 147.74 los valores muestran una significancia de
147.74 descendiendo, debido a los tonos
Sin caries grises que son mas oscuros en la imagen.
El porcentaje disminuye de la radiografia
nimero 1 al nimero 2 es -4.30%.
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Radiografia | Significancia

Biodentine 155.72

#3

Radiografia | Significancia
150.15

de

tratamiento

concluido

#4

Radiografia | Significancia

a los 3 | 148.13

meses #5

Radiografia | Significancia

a los 6 | 149.29

meses #6

+5.12% Colocando el material de recubrimiento
indirecto “Biodentine” se muestra un valor
de significancia de 155.72, los tonos grises
son mas claros en la region de interés. El
porcentaje aumenta de la radiografia
ndmero 2 al nimero 3, es +5.12%.

-3.57% Colocando el material de restauracion
definitivo “Resina 3M” se muestra un valor
de significancia de 150.15, la disminucién
puede ser debido al endurecimiento,
contraccion del recubrimiento y los
materiales colocados sobre este. El
porcentaje disminuye de la radiografia
nimero 3 al nimero 4, es -3.57%.

-1.34% Diagnéstico La evaluacién
pulpar: sano radiografica a
Estado periapical: los 3 meses
sano muestra un
Hipersensibilidad: valor de
no presente significancia de
Dolor: no presente 148.13,

descendiendo
en comparacion
con la
radiografia
anterior. El
porcentaje
disminuye de la
radiografia
ndmero 4 al
ndmero 5 es -
1.34%.

+0.77% Diagnéstico La evaluacion
pulpar: sano radiografica a
Estado periapical: los 6 meses
sano muestra un
Hipersensibilidad: valor de
no presente significancia de
Dolor: no presente 149.29, donde

el aumento de
tonos grises
claros deduce
una mayor
densidad
dentinaria/
radiogréfica. El
porcentaje
aumenta de la
radiografia
nimero 5 al
nimero 6, es
+0.77%.
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Tabla 4.6 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™

NWV
OD# 26 NVV
179.55 176.4
180'88 175.5
175. 164.90
178.00 . 160.71
165.00
160.00 149.39
155.00
150.00
145.00 -9.40% | +7.04% +10.49 -2.25% +0.51%
140.00
Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia
1 Inicial 2 Sin 3 Con 4 5 Alos3 6 Alosé6
caries Biodentine Tratamiento meses meses
concluido
. , . , Radiografia 3 | Radiografia 4 . , . ,
Radiografia 1 | Radiografia 2 & & . Radiografia 5 | Radiografia 6
o . . Con Tratamiento
Inicial Sin caries . . . A los 3 meses | A los 6 meses
Biodentine concluido
NVV 164.90 149.39 160.71 179.55 175.5 176.4
Radiografia Significancia Radiografia No hay | ¢Presenta Se obtiene un valor de
restauracién? no R .
1 valor presenta significancia de 164.90,
N Hipersensibilidad: andlisis de la region de
Inicial 164.90 {)”o?or' si interés.  Clinicamente
provocado la paciente presentaba
Ezlcggelloerlpgloga una cavidad con caries.
Diagnéstico
pulpar: pulpitis
reversible
Estado periapical:
sano
Radiografia Significancia -9.40% Al retirar completamente la caries los valores
2 muestran una significancia de 149.39
149.39 descendiendo, debido a los tonos grises que
Sin caries . . .
son mas oscuros en la imagen. El porcentaje
disminuye de la radiografia nimero 1 al
ndmero 2 es -9.40%.
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Radiografia Significancia
Biodentine

#3 160.71
Radiografia Significancia
de 179.55
tratamiento

concluido #4

Radiografia Significancia
a los 3

meses #5 175.50
Radiografia Significancia
a los 6

meses #6 176.40

+7.04% Colocando el material de recubrimiento
indirecto “Biodentine” se muestra un valor de
significancia de 160.71, los tonos grises son
mas claros en la region de interés. El
porcentaje aumenta de la radiografia nimero
2 al nimero 3, es +7.04%.

+10.49% Colocando el material de restauracion
definitivo “Resina 3M” se muestra un valor de
significancia de 179.55, los tonos grises son
mas claros en la region de interés. El
porcentaje aumenta de la radiografia nimero
3 al nimero 4, es +10.49%.

-2.25% Diagnéstico La evaluacion
ELLS‘{% sano radiografica a los 3
periapical: meses muestra un valor
Is-|aingrsensibili de significancia de
dad: no 175.50, descendiendo
pDroelsoir:te no en comparacion con la
presente radiografia anterior. El

porcentaje  disminuye
de la  radiografia
namero 4 al nimero 5,
es -2.25%.

+0.51% Diagndstico La evaluacion
ELLS‘{% sano radiogréfica a los 6
periapical: meses muestra un valor
Is-i?ngrsensibili de significancia de
dad: no 176.40, donde el
mﬁo aumento de  tonos
presente grises claros deduce

una mayor densidad
dentinaria/ radiogréfica.
El porcentaje aumenta
de la  radiografia
namero 5 al nimero 6,
es +0.51%.
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Tabla 4.7 Recubrimiento pulpar indirecto con Biodentine ™

RVG
OD# 26 RGV
160.00 159.14
' 148.77 153.06
155.00 145.94 149.78 146.77
150.00
145.00
+6.51% o 0, -4.65% -2.00%
140.00 3.80% +2.56% 0
Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia Radiografia
1 Inicial 2 Sin 3 Con 4 5 Alos3 6 Alosé6
caries Biodentine Tratamiento meses meses
concluido
. , . , Radiografia 3 | Radiografia 4 . . . ,
Radiografia 1 | Radiografia 2 & & . Radiografia 5 | Radiografia 6
o . . Con Tratamiento
Inicial Sin caries . . . Alos 3 meses | A los 6 meses
Biodentine concluido
RGV 148.77 159.14 153.06 145.94 149.78 146.77
Radiografia 1 Significancia Radiografia No hay | ¢Presenta Se obtiene un valor
| restauracién? no d ignifi ia d
il s valor presenta e significancia de
. Hipersensibilidad: frio 148.77, andlisis de la
Dolor: si, provocado region  de interés
Escala analoga del 9 ’
dolor: 4 Clinicamente el
Diagnostico pulpar: .
pulpitis reversible paciente presentaba
Estado periapical: sano una cavidad con
caries.
Radiografia 2 Significancia +6.51% Al retirar completamente la caries los valores
muestran una significancia de 159.14. EIl
Sin caries 159.14 . . o
porcentaje aumento de la radiografia nimero 1 al
ndmero 2, es +6.51%.
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Radiografia Significancia -3.8% Colocando el material de recubrimiento indirecto
Biodentine #3 “Biodentine” se muestra un valor de significancia
153.06 de 153.06. El porcentaje disminuye de la
radiografia nimero 2 al nimero 3 es -3.8%.
Radiografia Significancia -4.65% Colocando el material de restauracion definitivo
“Resina 3M” se muestra un valor de significancia
de 145.94 de 145.94. El porcentaje disminuye de la
tratamiento radiografia nimero 3 al nimero 4 es -4.65%.
concluido #4
Radiografia a | Significancia +2.56% Diagnéstico La evaluacion
pulpar: sano radiografica a los 3
los 3 meses 149.78 Estado periapical: meses muestra un
#5 ’ sano . valor de significancia
Hipersensibilidad: de 149.78, los tonos
no presente grises son mas claros
Dolor: no presente L. S
e en la region de interés.
El porcentaje aumenta
de la radiografia
namero 3 al nimero 4,
es +2.56%.
Radiografia a | Significancia -2.00% Diagnoéstico La evaluacion
pulpar: sano A
los 6 meses ueTr Estado periapical: radiografica a los 6

#6

sano

Hipersensibilidad:

no presente
Dolor: no presente

meses muestra un
valor de significancia
de 146.77
descendiendo en
comparacién con la
radiografia anterior. El
porcentaje disminuye
de la radiografia
nimero 5 al nimero 6,
es -2.00%.
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A continuacioén, se presenta la distribucion de los pacientes atendidos segun el

material de recubrimiento pulpar indirecto colocado, asi como la sintomatologia
pos tratamiento:

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS SEGUN EL MATERIAL
DE RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Genero (Biodentine) Genero (Dycal)

MUJERES HOMBRES

Gréficas 1y 2

REPRESENTACION GRAFICA DE SINTOMATOLOGIA POS TRATAMIENTO

Sintomatologia a los 3 meses Sintomatologia a los 3 meses
Biodentine Dycal

8
6

6
a

a

: 2 I i

0 - 0

sin con sin con
sintomatologia sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Sintomatologia a los 6 meses Sintomatologia a los 6 meses
Biodentine Dycal

3 E

6 6

4 4

2 2

0 0 |

sin con sin con
sintomatologia sintomatologia sintomatologia sintomatologia

Graficas 3, 4,5y 6
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Discusién
El uso de recubrimientos pulpares indirectos son de gran importancia en la

practica diaria de los odontélogos, y por tal motivo es indispensable tener el

conocimiento del efecto de éstos.

De acuerdo al autor B.W. Hermann en los afios 1920, el Hidréxido de Calcio es
un material muy antiguo con propiedades biocompatibles con el tejido dental. Con
base en los tratamientos realizados con Dycal (presentacién de hidroxido de
calcio en presentacion pasta y catalizador) éste es un material de facil
manipulacion y rapido fraguado. Al igual que mencionan los autores Yoshiba y
colaboradores, Heithersay, Torneck y coaboradores, éste protector pulpar
funciona como bactericida, al tener un pH basico. Yepes F.L. et.al., mencionan la
importancia de promover la formacion de dentina reparadora, la cual ayuda a la
preservacion de la vitalidad pulpar de la pieza dental dafiada por caries.
Radiograficamente fue calculada la densidad del tejido en reparacion, con el cual

se comprueba su eficacia como creador de puente dentinario.

De acuerdo al presente estudio, se ha determinado que, con base en los
antecedentes, coincidimos con los autores Caicedo R., Abbott P.V., Alongi D.J.,
Alarcon M.Y., Sultana R., Hossain, Malam M.S, entre otros, de las desventajas
gue proceden de la colocacion del hidroxido de calcio, ya que, a pesar de tener
una facil manipulacion para su colocacion, es soluble, presenta baja adhesion al
tejido dentinario, baja resistencia compresiva y tensional. Durante los
tratamientos realizados con hidroxido de calcio se observaron algunas de estas
desventajas. En el caso de un tratamiento la preservacion de la vitalidad pulpar

fracaso.

Por otra parte, se considera al hidroxido de calcio, como un cemento dental de
bajo costo, fraguado rapido y vigente en nuestros dias, el cual sigue en uso por
las ventajas antes mencionadas; es necesario hacer pruebas en varios 6rganos

dentarios, en tiempos mas prolongados para valorar su eficacia.
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Los autores Hincapié, Tran y colaboradores mencionan al silicato tricalcico
(Biodentine) como un cemento con mejores propiedades fisicas, quimicas y
mecanicas en comparacion con el hidroxido de calcio; nosotros concordamos con
su estudio, debido a que observamos radiograficamente una recuperacion de la
salud pulpar en poco tiempo, asi como disminucion de la sintomatologia referida

por el paciente.

El Biodentine es conocido por promover la sintesis temprana de la dentina
reparativa y ser sustituto permanente de la dentina coronal y radicular, en los
tratamientos que realizamos lo comprobamos ya que, al medir radiograficamente
la densidad de la dentina de reparacién, se obtuvo que el cemento promueve una

estimulacién contundente de los odontoblastos.

Distintos autores como Corral C., Godoy E., Martin J., Estay J., Bersezio C.,
Cisternas P., Batista O Sakerzadeh, Marquez entre otros, han realizado estudios
para demostrar la eficacia de los recubrimientos pulpares indirectos, encontrando

en la mayoria resultados favorables.

Se da la razon a los autores Koubi, Atmeh, Nowicka, entre otros; que, gracias al
desarrollo de nuevos materiales dentales, estos proporcionan mejores
propiedades y ademas estan enfocados a permitir que se realicen tratamientos
menos invasivos, permiten que aquellos tratamientos que presentan una cavidad
profunda por caries, tengan un mejor pronéstico para mantener la vitalidad sin la
necesidad de tener que realizar un tratamiento de conductos, siempre y cuando

la condicion pulpar lo permita.

El Biodentine y el Dycal son materiales que prometen dar una segunda
oportunidad para aquellos dientes con un tratamiento dental comprometido, como

es la caries profunda.

Una de las dificultades del estudio fue poder encontrar un aditamento que
permitiera dar referencia a las angulaciones en cada una de las tomas

radiogréaficas, gracias a los avances en la tecnologia, se encontré una aplicacién
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en el celular la cual se implementé para solucionar este problema, ningdn otro
autor menciona como estandarizé sus tomas radiograficas. Durante el analisis de
las radiografias, en un principio, fue dificil diferenciar el material de base con el
material implementado para la reconstruccién del 6rgano dentario, ya que la
radiopacidad de Dycal, Biodentine y la resina son similares, ningun autor
menciona como hizo para diferenciar esto. En el caso del presente estudio se
decidio colocar un sellador de fosas y fisuras sobre el material base con el fin de
distinguir radiograficamente, los limites de cada material y de la misma forma

saber si proporciona un mejor sellado.

La radiovisiografia, utilizada por autores como Shearer, et al., son mejores en
comparacion a una radiografia convencional, debido a que en esta ultima se
tiende a cometer mas errores, desde la equivocada angulacion, hasta su revelado

y fijado.

Soares S., Seeram E. y Seeram D., realizaron investigaciones en cuanto a la
visualizacion de imagenes radiograficas con el Software Adobe Photoshop, en el
gue nos basamos para el andlisis del presente trabajo. Es de gran ayuda el uso
de nuevos instrumentos que facilitan el estudio, ya que son mas precisos,
mejorando la nitidez de las imagenes y ademas permiten realizar un diagnéstico

mas certero.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente disefio experimental demostraron que el
hidroxido de calcio y el silicato tricélcico, utilizados como recubrimiento pulpar
indirecto, producen cambios en el espesor y en la densidad del tejido dentinario
de caries profundas; estos pueden ser utilizados como una opcién de
tratamiento para mantener la vitalidad pulpar conservando asi las funciones del
diente antes de realizar la endodoncia. Para un prondstico favorable es necesario
un correcto diagnéstico, plan de tratamiento, la remocién completa del tejido
cariado, la asepsia, antisepsia y un correcto sellado del material de restauracion.

El uso de hidroxido de calcio es de gran importancia en la Historia de la
Odontologia, ademas de encontrarse vigente, por tal motivo se opto por el uso
de Dycal para el estudio y comprobar su eficacia como procursor del puente
dentinario. En cuanto a la densidad analizada radiograficamente, se observé la
eficacia de estimular de manera contundente a los odontoblastos para la creacién

de dicho puente aumentando la densidad del tejido dentinario.

De acuerdo con las pruebas de sensibilidad y dolor en los siete 6rganos dentarios
tratados con Dycal como recubrimiento pulpar indirecto; se obtuvieron seis casos
favorables y un caso con sintomatologia, a éste ultimo caso se le realizd
tratamiento de conductos ya que presento referencias de una pulpitis irreversible
a los tres meses posteriores a la realizacion del tratamiento. De acuerdo a la
bibliografia se menciona que la edad es un factor muy importante para un efecto
favorable del hidroxido de calcio. Esto influye en la regeneracién de dentina
terciaria, demostrando que los pacientes mayores tendran mayor dificultad en
mantener la vitalidad pulpar. Cabe mencionar que los seis casos con éxito fueron

en pacientes jovenes.

Se menciona en la literatura que el uso del hidréxido de calcio ha ido decreciendo
por la aparicibn de nuevos materiales dentales con mejores propiedades y
biocompatibilidad con los tejidos del diente.
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También se eligio el cemento silicato tricalcico, Biodentine™, para ser comparado
radiograficamente, ya que refiere tener mejores propiedades que el hidroxido de
calcio. Este protector pulpar indirecto a comparacion de otros cementos dentales
es de fraguado rapido (12 minutos), mantiene la vitalidad pulpar, estimula a los
odontoblastos en la creacion de dentina terciaria y sobretodo tiene una buena
adaptacion, lo que lo hace mas eficaz en comparacioén con el hidroxido de calcio
de la marca Dycal.

Biodentine es un material de gran importancia por las propiedades que posee; la
accion de sustituir dentina ayuda al 6rgano dentario a preservar su vitalidad
pulpar y a tener propiedades parecidas al tejido original que proporcione soporte

a las fuerzas de masticacion.

La densidad observada en el tejido dentario aumenté de manera favorable con el
uso de Biodentine. Esto se confirmé gracias al analisis de las tomas radiograficas
digitales durante el periodo de tiempo establecido, observando el aumento de la
densidad dentinaria en la zona donde se coloco el protector pulpar. En los siete
organos dentarios tratados con Biodentine como recubrimiento pulpar indirecto;
se obtuvieron seis casos favorables y un caso con sintomatologia estimulada con
lo frio, en la cita de control a los tres meses. Al confirmar que el estado pulpar
era pulpitis reversible, se opté por cambiar la restauracién de resina por una
incrustacion metalica para mejorar el sellado, debido al tipo de cavidad presente

(clase Il de acuerdo a la clasificacion de Black), cediendo la sintomatologia.

Cabe mencionar que la tecnologia ha permitido que los experimentos sean mas
precisos, al permitir el uso de aparatos o aplicaciones. Se confirm6 que el
software Photoshop, es una herramienta muy til para el analisis de radiografias
digitales, brindando mayor nitidez y permitiendo la valoracion de la densidad del

tejido creado por los protectores pulpares indirectos Dycal y Biodentine.
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Anexos

Anexo 1. Ficha de recoleccién de datos

FICHA DE IDENTIFICACION

Escala anéloga visual del dolor:

Nombre del paciente: Edad: Género:
Domicilio:

Ocupacion:

DATOS PATOLOGICOS

Alergias:

Presenta alguna enfermedad:

MOTIVO DE CONSULTA:

Organo dentario:

Hipersensibilidad: Si No

Calor Frio Masticacion Presion Dulce
Acido

Dolor: Si No

Espontaneo Provocado Esporadico Constante
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Anexo 2. Consentimiento de informacién

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1- 1998. Del expediente clinico
medico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1998, en su capitulo 10.1.1 es
presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona
responsable o tutor, mediante el cual acepta, bajo la debida informacién de los
riesgos Yy los beneficios esperados del procedimiento odontoldgico a realizar.

1.

Dycal y Biodentine son materiales utilizados para la creacién de un puente
dentinario después de la remocion de caries, los cuales tienen por objetivo
mantener la vitalidad del 6rgano dentario.

Acepto la realizacion de cualquier prueba diagnéstica necesaria para el
tratamiento odontolégico, incluyendo la realizacion de estudios
radiograficos (a los 3 y 6 meses), analiticos e interconsultas.

Comprendo los posibles riesgos, complicaciones involucradas en los
tratamientos odontoldgicos, médicos, quirdrgicos, y que en mi caso la
duracioén de este tratamiento es un procedimiento largo.

Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado/a en cada
momento y a mi requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera
verbal y/o escrita si fuera necesaria.

Si surgiese cualquier situacion inesperada o sobrevenida durante el
tratamiento, autorizo al estudiante a realizar cualquier procedimiento
distinto de los proyectados que a su juicio estimase oportuna para su
resolucion.

Me ha sido explicado que para la realizacion del tratamiento es
imprescindible mi colaboracion con una higiene oral escrupulosa y con
visitas periddicas para mi control clinico y radiografico, siendo asi que su
omisién puede provocar resultados distintos a los esperados.

Nombre del paciente: , declaro por
medio de este documento que se me ha informado sobre el tratamiento a realizar
del érgano dentario nimero __ , dando mi consentimiento para realizar el
tratamiento pertinente puesto que sé que es por mi propio interés, con el buen
entendido que puedo retirar ese consentimiento por escrito cuando asi lo desee.

Nombre y firma del estudiante Nombre y firma del paciente
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Anexo. 3 Radiografias dentales

Tratamientos con recubrimiento pulpar indirecto Dycal ™

LGM/ OD 16
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ERA/OD 36 Y 37
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LLM/ OD 37
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DVC/ OD 37
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MMC/ OD 34 Y 35
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Tratamientos con recubrimiento pulpar indirecto Biodentine

VHR/ OD 46
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ZSR/ OD 16
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DMG/ OD 26
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BMG/ OD 24
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LGF/ OD 17

90




NVV/ OD 26
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RGV/ OD 26
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IMPLICACIONES BIOETICAS

El reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
en su titulo 2do. Cap. | 15 establece los siguientes articulos:

Art. 16: Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art. 17, Inciso Il Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios.

Art. 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacién en la investigacién, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Art. 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal deberd recibir una
explicaciéon clara'y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,
sobre los siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la
identificacién de los procedimientos que son experimentales;

lll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIII. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad,;
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IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de
dafos que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto
de la investigacion.

Art. 22: El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir los siguientes requisitos:

I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada
en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;
Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comisién de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacién o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmaré otra persona que él designe, y
V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.

Ademas de los articulos 16 y 21, Inciso Il del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud en su Titulo 2do. Cap. 1, para

este estudio se respetaran las disposiciones de la declaracién de Helsinki.'6
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Glosario
BMP proteina morfogenética 6sea
Ca (OH)2 Hidroxido de Calcio
CCD Charge Coupled Device/ Dispositivo Acoplado de Carga
CO:2 Bioxido de Carbono
DDR Radiografia Digital Indirecta
DICOM Digital Imagin an Communications in Medicine
DPSC Células Madre De la Pulpa
GPa gigapascales
ICDAS Sistema Internacional de Deteccién y Diagndstico de Caries
IPT Tratamiento indirecto de la pulpa
Kg/m?kilogramo sobre metro cubico
MOS Semiconductores de metal-0xido
MPa megapascales
MTA Mineral Trioxido Agregado
M ¥z Unidad estandar para la resistencia a la fractura

NVIDIA GeForce GT 755M 1024 MB Tarjeta gréfica con unidades de

procesamiento grafico desarrollados por Nvidia Corporation
NYVAD Apellido del autor Nyvad B.

PDLSCs Células madre del ligamento periodontal
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ppcm pixeles por centimetro

PSP Fosforo fotoestimulante

RDI Region de interés

SCAP Células madre de la papila apical

SHED Células madres de dientes deciduos exfoliados

VPT Terapia de Pulpa Vital
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