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RESUMEN

Asociacion de la morfologia del area de contacto entre molares
primarios y presencia de caries clinica y radiografica.

Antecedentes: La progresion de la caries dental y su diagnostico en las
primeras etapas se ha convertido en un desafio para los clinicos para
implementar estrategias preventivas. La biopelicula es un factor etiolégico
importante en el proceso de lesion de caries y los factores relacionados con
la retencion de placa se han asociado con la presencia de caries. Se ha
reportado asociacion entre las caracteristicas morfologicas y la biopelicula
presente en las superficies interproximales con la presencia de caries en
estas superficies. Objetivo: Establecer asociacion de la morfologia del area
de contacto entre molares primarios con la presencia de caries clinica y
radiografica. Métodos: Después de contar con aprobacion ética (UEB 007-
2018) y consentimiento firmado por padres. 116 nifios colombianos de 4-5
afios de edad participaron en este estudio con 4 pares de superficies
interproximales cada uno. La morfologia del area interproximal. entre la
superficie distal del primer molar y la superficie mesial del segundo molar
primario. se observo clinicamente desde oclusal. La morfologia de esta area
se clasific6 como: 0- superficie mesial y distal convexa con morfologia con
minima retencion de placa; 1- superficie mesial o distal concava con
morfologia con retencion de placa en una superficie. y 2- superficie mesial
y distal concava con morfologia con retencion de placa en ambas
superficies. Durante la valoracion clinica también se tomaron radiografias
coronales. Las lesiones de Caries en estas superficies fueron valorada
clinicas y radiograficamente usando los criterios ICDAS como presencia o
ausencia de caries. Para determinar la reproducibilidad intra-examinador los
examenes de clasificacion morfologica y radiografica se repitieron una
semana mas tarde en 12 nifios (10.3%) seleccionados aleatoriamente. En el
analisis estadistico se utiliz6 Kappa ponderado para establecer la
reproducibilidad intra-examinador y Chi? para evaluar asociacion entre las
variables. Resultados: Los valores Kappa ponderado para la
reproducibilidad intra-examinador fueron 0.76 (evaluacién de caries
radiografica) y 0.81 (evaluacion de morfologia del area interproximal). La
clasificacion de la morfologia del area interproximal correspondié a 928
superficies. 26 superficies fueron eliminadas (2.8%) para un total de 902
superficies incluidas. En total 522 (57.9%) superficies se clasificaron con
morfologia convexa (84 Distal-85 Mesial: 76.2%) y 380 (42.1%) superficies
con morfologia concava (54 Distal. 55 Mesial: 66.2%). Un total de 533
superficies (59.1%) no tenian lesion de caries (84 Distal: 75.7%. y 369
superficies (40.9%) presentaron lesion de caries (54 Distal 66.4%. El area
interproximal se asocid significativamente con la presencia de caries
(valores de p =0.00001). Conclusion: Este estudio muestra una asociacion
significativa entre la morfologia del 4rea interproximal y la
presencia/ausencia de caries clinica/radiografica en los molares primarios.
Palabras claves: caries. morfologia molares. temporales.



ABSTRACT

Association between interproximal area’s morphology and caries in
primary-molar teeth.

Background: Dental caries progression and the diagnosis in early stages has
become a challenge for clinicians to implement preventive strategies. The
biofilm is an important etiological factor in the caries lesion process and
factors related to plaque retention have been associated with the presence of
caries. An association between the morphological characteristics and the
biofilm present on the interproximal surfaces has been related to the presence
of caries in these surfaces. Objetive: To determine the association between
the morphology of the interproximal area and the presence of clinical and
radiographic caries in primary molar teeth. Methods: After ethical approval
(UEB 007-2018) and inform consent signed by parents. 116 4-5-yr-old
Colombian children participated with 4 pairs of surfaces each. The
morphology of the interproximal area. between the distal surface of the first
molar tooth and the mesial surface of the second molar tooth. was clinically
assessed from the occlusal aspect. Morphology of the interproximal area was
scored as: 0- convex mesial and distal surfaces with minor plaque-retention
morphology; 1- concave mesial/distal surface with plaque-retention
morphology in one surface. and 2- concave mesial and distal surfaces with
plaque-retention morphology in both surfaces. Bitewing radiographs were
taken. Caries on these surfaces was radiographically assessed with ICDAS
criteria as absent/present. To assess intra-examiner reproducibility
morphology classification and radiographic exams were repeated after one
week in 12 children (10.3%) randomly selected. Statistical analyses used
weighted Kappa to establish intra-examiners’ reproducibilities and the
Fishers’ exact test to assess association between variables. Results:
Weighted Kappa values for intra-examiner reproducibility were 0.76
(radiographic caries assessment) and 0.81 (IPA morphology assessment).
The interproximal area classification corresponded to 928 surfaces. 26
surfaces were excluded (2.8%). for a total of 902 included surfaces. A total
of 522 (57.9%) surfaces were classified as convex morphology and 380
(42.1%) surfaces as concave morphology. A total of 533 surfaces (59.1%)
had no caries lesion. 369 surfaces had caries lesions (40.9%). The
interproximal area was significantly associated with the presence of caries
(p values =0.00001). Conclusion: This study shows a significant association
between the morphology of the interproximal area (IPA) and the
presence/absence of clinical/radiographic caries in primary molar teeth.
Key words: Caries, Dental Morphology, Primary Molars.



INTRODUCCION

El Marco tedrico o conceptual, el planteamiento del problema, la Justificacion, la Situacion
actual en el area de investigacion y las Consideraciones éticas de este trabajo de grado de
Posgrado de Odontologia pediatrica hace parte de la propuesta de investigacion para el
desarrollo del proyecto “Morfologia del drea de contacto entre molares primarios:
validacion clinica de su clasificacion, asociacion con la presencia de caries, aporte al riesgo

individual de caries y factibilidad de su uso clinico en nifios de 4 a 5 anios” del grupo

UNICA.

Esta investigacion se realiza como secuencia al estudio publicado: CARIES EN NINOS DE
BOGOTA. COLOMBIA Y UN NUEVO FACTOR DE RIESGO DE IMPORTANCIA.
Donde se evaluaron dos cuadrantes de una hemiarcada en cavidad oral generando una
controversia en el analisis y resultados de investigacion anterior.

La caries no respeta tejido ni superficie dental, por lo que reconsideramos la importancia de
retomar en nuestro estudio el analisis de las superficies interproximales de los 4 cuadrantes,
para hacer una verificacion clinica y radiografica de la morfologia interproximal de los

molares temporales.

En la actualidad, la caries dental, su progresiéon y su adecuado diagnostico en etapas
tempranas se ha convertido en un reto para la practica clinica, la investigacion y la
prevencion. Se entiende que la caries dental es una enfermedad dindmica que ocurre en la
superficie del diente, en contacto con la biopelicula y que produce pérdida de minerales, lo
cual lleva a la destruccion localizada del tejido duro del diente. Durante las etapas tempranas
del inicio de la lesion se puede observar aumento en la microporosidad del esmalte, la cual
se puede ver clinicamente como una opacidad o mancha blanca o café. A medida que aumenta
la microporosidad. la estructura dental colapsa formando una cavidad. Este proceso es lento
y se ha descubierto que puede ser detenido antes de que se produzca la cavidad. No obstante,
a pesar de que en la actualidad se evidencia a nivel nacional una disminucién de la

prevalencia de caries, el porcentaje de esta enfermedad sigue siendo alto segtn lo reportado



en el ultimo Estudio Nacional de Salud Bucal en Colombia (ENSAB IV) en ¢l 2014, el cual
mostrd que la prevalencia de caries a los 5 afios fue de 52.38%, a los 12 de 37.4% y a los 15
anos de 44.5%. El proceso de actividad de la caries es muy variabl, presentando periodos de
progresion que alternan con periodos de detencidn; por eso los métodos de diagndstico deben
apuntar a la deteccion de los cambios anteriormente nombrados, incluyendo las superficies
interproximales de los molares temporales para poder determinar la etapa en la cual la
enfermedad puede ser prevenida o detenida. Como ayuda diagnostica utilizamos la
radiografia coronal, con la cual se podra comprobar la aparicion de caries en zona
interproximal y a la vez compararla con la morfologia clinica y de esta manera saber cual es
la clasificacion morfologica de mayor prevalencia en aparicion de caries interproximal. Es
por eso que durante muchos afos el desarrollo de un método diagnéstico efectivo ha sido el

objetivo de muchos investigadores.



MARCO TEORICO

Caries en el paradigma actual

La caries dental contintia siendo un problema de salud publica [Malambo. 1998] [Ministerio
de Salud y Proteccion Social. 2015] y su prevalencia varia segtn el pais y area del mundo
[WHO. 2015]. En Colombia en el ultimo estudio nacional de salud bucal en 2015 [Ministerio
de Salud y Proteccion Social. 2015] se reportdé una menor experiencia de caries utilizando
indices de caries tradicionales ceo/COP. A los 12 afos el ENSAB III [Ministerio de Salud y
Proteccion Social. 1999] reporta un promedio de experiencia de caries de 2.3. frente 1.51
reportado en el ENSAB IV [Ministerio de Salud y Proteccioén Social. 2015]. En Bogota se
reportd una prevalencia de experiencia de caries del 6.0% en nifios de 1 afio. 47.1% a los 3
afios y 62.1% a los 5 afios [Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2015]. En paises con
condiciones similares a Colombia. en términos de sistema de salud nacional, la dieta y
parametros socio-conductuales como México, Venezuela, Brasil y Chile la prevalencia de la
experiencia de caries es superior al 50% a la edad de 4 afios [Garcia-Cortés et al.. 2014.

Ministerio de Salud de México. 2013].

Consideraciones de caries de la infancia temprana

A los 20-30 meses de vida el nifio presenta la denticion primaria completa [AAPD. 2010] y
cerca del 50-70% de los nifios escolares presentan caries [Poulsen. 1994], siendo la caries en
la denticion primaria un grave problema dental en muchos paises [Pitts et al.. 2009].

La experiencia de caries en denticion primaria juega un papel muy importante en la vida de
un individuo ya que puede alterar los estilos de vida, tanto del nivel de salud oral como
general. La caries de infancia temprana se a descrito como el principal predictor de caries
dental en la denticién permanente [Casanova-Rosado et al. 2005; Vallejos-Sanchez et al.
2006; Peretz et al.. 2003; Li & Wang. 2002], ademas de ser la causa mas comun de pérdida
prematura de molares primarios [Fejerskov. 1997; WHO. 2004]. Por otra parte, la progresion
de la caries en la denticion primaria, asi como en la permanente, puede ser detenida y

manejada en una etapa temprana [Anderson et al.. 2005; Li & Wang. 2002].



Diagnostico de caries

Hoy en dia existen diferentes ayudas diagnosticas para detectar lesiones iniciales de caries y
con alta utilidad en los espacios clinicos. Los nuevos criterios visuales. la cuidadosa limpieza
de los dientes previo al examen clinico, la incorporacion de la toma de radiografias y el uso
de nuevas tecnologias, han permitido desarrollar protocolos de valoracion clinica mas

sensibles para caries dental [Ekstrand et al.. 2001].

Diagnostico visual

Entre los indices mas comuinmente utilizados, esta el indice COP D/S que evalta la
experiencia de caries en términos de promedio de dientes/superficies que presenten/hayan
presentado dientes/superficies cariados “C” considerandose como lesion el estado
cavitacional, obturados “O” y/o perdidos “P” por caries; en denticion primaria equivale el
indice se conoce como ceo d/s; este indice puede calcularse por diente (D) o por superficie
(S) [Burt et al.. 2008].

Existe un sistema de diagnostico visual de caries mas reciente, que ha tenido una gran
aceptacion mundial, el cual evalta la enfermedad desde sus primeros cambios clinicos y los
diferentes criterios se correlacionan histolégicamente con la profundidad de la lesion
[Ekstrand et al.. 2001]. El sistema ICDAS — Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion
de Caries (International Caries Detection and Assessment System) [Ismail et al.. 2007],
maneja 7 criterios: 0- Sano. 1- Cambio visible en esmalte —visto seco. 2- Cambio detectable
en el esmalte. 3- Ruptura localizada del esmalte. 4- Sombra oscura subyacente de dentina. 5-
Cavidad detectable con dentina visible. 6- Cavidad detectable extensa con dentina visible
[ICDAS. 2009]. Ekstrand y colaboradores [2009] reportaron que el sistema de registro puede
predecir la profundidad de la lesion bastante bien, con coeficientes de correlacion entre
substancial y robusto (r >0.72) y con una reproducibilidad intra-examinador entre substancial

y excelente [Ekstrand et al.. 2009].



Diagnostico radiografico

Las radiografias coronales [Ricketts et al.. 2007] sirven de apoyo para la deteccion de caries
y la valoracion de su severidad [Espelid et al.. 2003]. Se recomienda combinar el diagnostico
visual con el andlisis de radiografias coronales [Pitts. 2004; Kidd y Pitts. 1990; Cortes et al..
2017].

Segtin las Guia de toma de radiografias en nifios de la EAPD [2003]. la decision del mejor
momento para tomar radiografias coronales debe tener en consideracion los factores de riesgo
poblacional. Pero, debido a la alta frecuencia de caries en niflos menores de 5 afios de edad,
es importante considerarlas para cada nifio en la cita de diagnostico y las valoraciones de
seguimiento deben basarse en la actividad y riesgo de caries [Espelid et al.. 2003]. Este medio
diagnostico es también una buena herramienta que brinda informacion diagndstica sobre la
profundidad de las lesiones a nivel interproximal [Ekstrand et al.. 2001] y para control y
analisis de progresion de lesiones de caries [Pitts. 1983].

El uso de las radiografias coronales, como apoyo diagndstico, aumenta el nimero de lesiones
interproximales detectadas [Espelid et al.. 2003; Cortes et al.. 2016] y ofrece informacion
acerca de lesiones en superficies oclusales en la dentina [Espelid et al.. 2003; Verdonschot.
1994; Nytun et al.. 1992; Cortes et al.. 2017]. Los valores de sensibilidad para la deteccion
de caries han sido medianamente altos (50-70%) [Ekstrand et al.. 2001]. La sensibilidad
diagnostica de las radiografias coronales para caries oclusal fue 74% comparado con 62%
para el visual-tactil; para caries interproximal la sensibilidad de la radiografia coronal fue

91% comparada con 43% para el visual-tactil [Newman et al.. 2009].

Morfologia de dientes primarios y la presencia de caries

Las zonas de la cavidad oral en donde se presenta el mayor acimulo de biopelicula es en las
areas interproximales ya que la remocion de biopelicula de estas superficies requiere un
proceso exausivo [Bussaneli et al.. 2015]. El 4rea interproximal es el espacio entre dos dientes
adyacentes, cuando dos dientes estdn en contacto esta area se conoce como "punto de

contacto” en dientes permanentes y “area de contacto” en dientes primarios, [Jamensky.



2011]. La funcion de los puntos o areas de contacto es mantener un arco dental estable y
prevenir la acumulacion de alimentos en la encia interdental, estas areas juegan un papel
clave en el desarrollo de caries en molares en denticion primaria [Jamensky. 2011]. Las areas
de contacto interproximales de molares primarios se establecen alrededor del tercer afio de
vida. cuando el segundo molar completa su proceso de erupcidon y permanecera hasta la
denticion permanente [Kurol & Mohlin. 2001].

A partir de los seis afos, la denticion primaria va siendo sustituida por la denticion
permanente, siendo los primeros molares inferiores los primeros que hacen erupcion. La
relacion anteroposterior entre los dos primeros molares permanentes depende de sus
posiciones en los maxilares, la relacion sagital entre el maxilar y la mandibula y los
promedios de las dimensiones mesio-distales de las coronas de los molares primarios, tanto
maxilares como mandibulares [Van der Linden. 1974]. Dentro de las caracteristicas
morfologicas en general de los dientes primarios se encuentra que el didmetro meso-distal es
mayor en cervicoincisal. Las capas de esmalte y dentina son mas delgadas y la pulpa en
comparacion a los dientes permanentes es de mayor tamafio con relacion a la corona.
Aunque muchos factores de riesgo para caries en dientes permanentes son los mismos que
para dientes primarios, existen algunas diferencias potenciales y reales. En la denticion
permanente, se ha demostrado que los patrones de caries en los sitios tales como fosas y

fisuras, superficies proximales y superficies lisas son los sitios de mayor frecuencia de caries.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del acceso a la salud y los servicios de salud, son derechos humanos fundamentales,
que incluyen la salud oral y su cuidado como parte integral de la salud general. No obstante,
la caries dental sin tratar sigue siendo un problema de salud publica mundial. especialmente
en paises de bajos y medianos ingresos y en comunidades necesitadas de los paises de altos
ingresos, afectando el 60-90% de los nifios y a la mayoria de los adultos [Marthaler. 1996;
2004].

En Colombia, la prevalencia de experiencia de caries en nifios de 5 afios, reportada en el
ultimo Estudio Nacional de Salud Oral (ENSAB IV) [Ministerio de Salud. 2015] es de 62%,
esta aumenta a 89% cuando se incluyen lesiones iniciales de caries. Esta situacion refleja que
no se ha logrado cumplir la meta de 1a OMS para los 5 afos de edad (50% nifios libres de
caries) [WHO. 2004]; adicionalmente, el hecho que el componente “c” (cariado) del ceod
corresponda a mas del 70% de la experiencia de caries, demuestra una baja resolucion de la
patologia.

La presencia de caries en la denticion primaria juega un papel muy importante en la vida de
un individuo, pudiendo afectar su estilo de vida, su alimentacioén y su oclusion dental. El
principal predictor de caries dental en la denticidn permanente es la presencia de caries en la
denticion primaria [Casanova-Rosado et al.. 2005; Vallejos-Sanchez et al.. 2006; Peretz et
al.. 2003; Li & Wang. 2002]. ademas de ser la causa mas comun de pérdida prematura de
molares primarios [Fejerskov. 1997; WHO. 2004]. Es claro, que la caries es un proceso
progresivo que aunque su origen se de en una superficie, su avance afecta otras superficies
del mismo diente, pudiendo llegar asi, a una destruccion total de la estructura dental.

El proceso de erupcion dental favorece la presencia de caries dental cuando no se remueve
adecuadamente la biopelicula [Bussaneli et al 2015]. En la denticion primaria. estudios
realizados en poblaciones europeas y sur américa, encuentran que las superficies dentales
que con mayor frecuencia presentan caries dental dependen de la edad en que inicia el
proceso de caries: en menores de 3 afios. son las superficies vestibulares de los incisivos

superiores; entre los 2 %2 y los 3 72 afios. son las superficies oclusales de los segundos molares



y mas adelante, las superficies distales de los primeros y mesiales de los segundos molares,
no so6lo en términos de caries cavitacional, como lo hace el indice ceod, sino ademas teniendo
en cuenta las lesiones no cavitacionales diagnosticadas clinica y radiograficamente [Ferreira
Zandona et al.. 2012. Cortes et al.. 2017].

Recientemente, se planted una clasificacion del area de contacto entre las superficies
proximales de los molares primarios (concavas o convexas) y su relacion con la presencia de
caries en estas superficies, con lo cual se propuso la morfologia del area de contacto como
un predictor de caries en nifios [Cortes. 2016]. Sin embargo, no existe evidencia suficiente
para que esta clasificacion sea utilizada en un ambiente clinico y no se cuenta con el
conocimiento de la viabilidad de su aplicacion clinica en nifios y el aporte que le da la
valoracion de la morfologia del area de contacto entre molares primarios a la valoracion

individual de riesgo.

10



PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existe asociacion entre la morfologia del area de contacto de molares primarios y la

presencia de caries clinica y radiografica en nifios de 4 a 5 afios?

11



JUSTIFICACION

La caries dental es una enfermedad que puede ser prevenida, detenida y potencialmente
revertida [Baelum et al.. 2007], a partir de un diagndstico oportuno, que debe incluir la
deteccion y valoracion de las lesiones de caries por medio de sistemas diagndsticos de alta
sensibilidad, como los criterios clinicos y radiograficos ICDAS-ICCMS™ [ICCMS™,
2017], que tienen en cuenta estadios iniciales de la lesion; la valoraciéon de factores
individuales de riesgo y la valoracién por medio de métodos adicionales como fotos
intraorales y escaner 3D.

Actualmente, se reconocen como factores de riesgo para caries dental la experiencia de caries
del nifio y de los cuidadores, la dieta, acceso a fluor, acceso a consulta odontologica,
caracteristicas de la saliva, presencia de placa y las caracteristicas morfologicas de la
superficie de los dientes (fosas, fisuras, fosetas y surcos), que ofrecen zonas protegidas para
el acimulo de biopelicula, pero aun cuando una de estas zonas se ubica en las superficies
proximales en vecindad al area de contacto de los molares primarios, solo hasta hace poco,
se genero el interés por estudiar si las caracteristicas morfologicas del area de contacto entre
los molares primarios podrian constituirse en un factor de riesgo para el desarrollo de lesiones
de caries proximal.

La ocurrencia de lesiones proximales (mesial del segundo molar y distal del primer molar)
de caries es alta en molares primarios (alrededor del 20%) y el uso clinico de la clasificacion
de la morfologia del area de contacto como un predictor de caries constituiria un elemento
enriquecedor del diagndstico y la valoracion del riesgo de desarrollo de caries dental.

El reconocimiento clinico de la morfologia del area de contacto interproximal como un
predictor de caries llevaria al clinico a comprender el proceso de caries dependiente de la
anatomia y su relacion con la biopelicula, Asi mismo podria llevar a un abordaje preventivo
y de manejo temprano de lesiones que alli tengan lugar, en respuesta a las condiciones
especificas ofrecido por el tipo de area de contacto.

La wvalidacion clinica de la clasificacion morfologica del area interproximal permitird

identificar la viabilidad y la complejidad de su aplicacion clinica, asi mismo el
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perfeccionamiento del método de aplicacion més adecuado que permitiria su inclusion dentro
de la evaluacion clinica sistematica.

Este proyecto busca contribuir y establecer una asociacion de la morfologia del area de
contacto entre molares primarios con la presencia de caries radiografica y clinica, con
criterios ICDAS, con y sin separacion temporal y de esta manera establecer la factibilidad
del uso clinico y validar clinicamente la clasificacion morfoldgica del area de contacto entre
molares primarios.

Este proyecto se enmarca dentro de los planteamientos del Plan Nacional de Salud Publica
2007 — 2010 [Republica de Colombia. 2007], en la busqueda por mejorar el estado de salud
de la poblacioén colombiana y evitar la progresion de la enfermedad.

A pesar de los avances en cuanto a la relacion entre las caracteristicas morfologicas del area
de contacto entre los molares primarios y la presencia de caries en nifios, la evidente
necesidad de emplear clinicamente la clasificacion morfologica del area de contacto entre
molares primarios y estimar su aporte a la valoracion de riesgo de caries, justifican la
investigacion alrededor de la valoracion de riesgo de estas superficies en particular, para

mejorar asi las estrategias preventivas y de manejo de caries dental en nifios.
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SITUACION ACTUAL EN EL AREA DE INVESTIGACION

De acuerdo con la evidencia del paradigma actual de caries la prioridad es la maxima
preservacion de la estructura dental que mejore los indicadores en salud oral, con un manejo
integral individual, fundamentado en la valoracion detallada del riesgo de caries y en la
deteccion areas con riesgo de caries y de lesiones de caries desde niveles pre-cavitacionales.
que incluya valoracidn radiografica y otros métodos diagnoésticos [Pitts & Ekstrand. 2013].
A pesar que en las ultimas décadas estudios epidemioldgicos han mostrado una disminucion
en la prevalencia de caries, con concentracion de las lesiones en los molares, en nifios y
adultos jovenes de paises industrializados [Marthaler T.M.. 2004], ain no existen
poblaciones completamente libres de caries, patologia que contintia siendo un problema de
salud publica a nivel mundial [Ismail. 2004].

En el pasado las actividades preventivas se establecian de forma sistematizada, sin considerar
las condiciones individuales de los pacientes y sin valorar individualmente el riesgo. La
evolucion en los factores de riesgo y el diagndstico de caries ha permitido aclarar el desarrollo
de la caries dental, permitiendo de esta manera que se tomen medidas de tratamiento
individualizado enfocadas a prevenir y tratar la enfermedad en etapas tempranas siendo mas
conservadoras y costo-efectivas [Ismail et al.. 2013]. Sin embargo, nuevos factores como las
caracteristicas morfologicas de los molares, no son tenidos en cuenta cuando se valora el
riesgo de un paciente.

En denticion primaria el patron de caries varia de acuerdo a la erupcion dental. los molares
primarios son los dientes mas afectados y alrededor del 20% de las lesiones de caries que
presentan se encuentran en la superficie distal del primer molar primario y la superficie
mesial del segundo molar primario. Las areas de contacto interproximales de los molares
primarios se establecen alrededor del tercer afio de vida. cuando el segundo molar completa
su proceso de erupcion y dura hasta la denticion permanente [Kurol & Mohlin. 2001].
Recientemente, un estudio clinico e in vitro valor6 y clasifico el area de contacto entre los
molares primarios en imagenes de estereomicroscopia a partir de modelos en resina epoxica

desde una vista oclusal y encontrd asociacion entre la presencia de caries radiografica y la
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morfologia del area de contacto entre los molares primarios. Asi mismo, desarrolld y propuso
una clasificacion que tiene en cuenta que las zonas interproximales del primer molar y
segundo molar primario que estan en contacto tienen morfologia concava o convexa, cuando
son vistas desde oclusal, cuando las dos superficies convexas se presenta una retencion de
placa minima en ambas superficies, cuando una superficie es convexa y la otra es concava,
se presenta retencion de placa minima y cuando las dos superficies son concavas, se presenta
retencion de placa en ambas superficies, por lo tanto, el acumulo de placa es mayor y de esta
manera se explica la relacion entre la morfologia y caries [Cortes. 2016]. Esta clasificacion
se desarrolld in vitro a partir de fotos de modelos en resina epoxica de molares nifios, sin
embargo, no existe una validacion para esta clasificacion sea usada por parte de clinicos y no
se conoce la factibilidad de su uso.

Teniendo en cuenta el dificil acceso a las superficies interproximales, métodos tradicionales
utilizados como lo son la inspeccion visual y radiografica aiin se mantienen en el diagndstico
primario para identificar la presencia o ausencia de lesiones de caries en superficies
interproximales. La inspeccion visual de estas superficies hace necesario que se realice
separacion temporal de los molares por medio de un elastico y de esta manera se tenga acceso
visual a la superficie. Investigadores de Brasil han demostrado que el uso de la separacion
temporal en molares primarios es efectivo para la valoracion clinica de las superficies
interproximales, y que su molestia en el paciente es minima [Bussaneli et al.. 2015]. De igual
manera se ha demostrado que, aunque la radiografia coronal no predice la extension
horizontal de las lesiones, da un diagnostico mas preciso en las superficies proximales
[Cortes et al.. 2017] y la utilizacion de radiografias sigue siendo el gold estdndar para el
diagndstico de lesiones interproximales que no se pueden observar a nivel clinico [Bussaneli

et al.. 2015].
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Establecer asociacion de la morfologia del area de contacto entre molares primarios con la

presencia de caries clinica y radiografica.

Objetivos especificos:

Clasificar clinicamente la morfologia del area de contacto entre molares primarios

(coéncava/convexa) vista desde oclusal con examen visual.

- Establecer la morfologia més incidente del area proximal de molares primarios.

- Establecer diferencias o similitudes en la clasificaciéon morfologica interproximal en
las superficies mesiales y distales de los molares primarios.

- Determinar clinica y radiograficamente la presencia de caries entre molares primarios

con examen visual y radiografico.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio observacional analitico

Poblacion y muestra:

La poblacion correspondid a 116 nifios y nifias de 4 a 5 afios de la ciudad de Bogota, que
asisten a Jardines vinculados a las practicas comunitarias de la Institucion e instituciones

vinculadas.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la féormula estadistica de Lemeshow-Hosmer (1990),
basada en la prevalencia de experiencia de caries convencional clinica y radiografica
(C+RcMEeos) reportada en menores de 4 afios en la ciudad de Bogota (47%) (Cortes et al..

2016). Para este estudio se definié un tamafio de muestra de 116 nifios.

Una vez establecida la relacion con los jardines vinculados a las practicas comunitarias de
una institucion e instituciones vinculadas, se realizd una reunidén con cada uno de los padres
o acudiente de los nifos y nifias que cumplieron con los criterios de inclusion, para aclarar

dudas, firma y aprobacion del consentimiento informado (Anexo 1).

Criterios de inclusion:
Se incluyeron los niflos y nifias de 4 a 5 afios de edad que vivian en la ciudad de Bogota.
Colombia en cualquier estrato socioecondmico que asistian a los jardines vinculados a las

practicas comunitarias de una institucion e instituciones vinculadas.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron los niflos y nifias que presentaron:
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- compromiso sistémico
- con aparatos ortodonticos
- que por comportamiento se opusieron al examen

Se excluyeron para el analisis de la clasificacion morfoldgica las superficies de los nifios y
nifas que presentaron lesiones de caries extensas en la superficie mesial del segundo molar

primario y/o en la superficie distal del primer molar primario.

Con el aval por parte del Comité de Etica y consentimiento informado firmado por los
padres/acudiente, tres odontopediatras entrenados en criterios diagnésticos clinicos y

radiograficos realizaron los examenes de los nifios en presencia de los padres.

Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion

Teniendo en cuenta que los examenes fueron realizados por una odontopediatria previamente
entrenada y con experiencia en el diagnostico visual y morfoldgico, el 10% de los examenes,
clinico y radiografico, se repitieron aleatoriamente. Para el estudio establecid una

reproducibilidad inter- e intra-examinador de Kappa >0.70.

Este estudio se realiz6 en una fase donde se realiz6 una valoracion clinica-visual. morfoldgica

y radiogréfica (20-30 minutos por paciente) (Anexo 2):

1. Valoracion y registro: se realizd una limpieza dental supervisada. con cepillo y crema

dental (cada nifio/nifa recibi6 un kit de higiene oral).

2. Clasificacion morfoldgica clinica vista desde Oclusal (sin separacion temporal).
Un examinador previamente entrenado clasifico individualmente cada superficie
(Convexa o Concava), el reborde marginal (liso, surco estrecho o surco abierto) y el
area de contacto entre molares primarios de cada hemiarcada (Convexa-Convexa.

Convexa-Concava. Concava-Convexa o Coéncava-Concava) segun la Figura 1.
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Figura 1. Criterios para clasificacion morfologica el area de contacto entre molares

primarios (Cortes et al.. 2016).

Convexa-Convexa Convexa-Concava Concava-Convexa Coéncava-Concava

M 29° molar D 1% molar M 29 molar D 1% molar M 22 malar

D 1* molar [ I 2°¢ molar D 1% maolar

Morfologia retentiva de
Morfologia retentiva de placa en una superficie placa en ambas
superficies

Morfologia poco
retentiva de placa

3. Valoracidn clinica con criterios visuales ICDAS-ICCMS™. con espejo bucal y sonda
OMS.
El diagnéstico incluyo la valoracion de la condicidon dental (obturado y extraido por
caries) y la valoracion de caries dental por superficie, en todos los dientes. segun la tabla

1.

Tabla 1. Criterios ICDAS-ICCMS™ para el diagnostico clinico de caries dental (ICDAS.
2012).

Clasificacién clinica
Descripcion

Co

EI
o

Sano

Primer cambio visible en esmalte

Cambio visual detectable en el esmalte
Pérdida de integridad localizada del esmalte
Sombra oscura subyacente de dentina
Cavidad detectable con dentina visible
Cavidad detectable extensa con dentina visible
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4. Siguiendo los lineamientos de proteccion del paciente y el operador establecidos por
la Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD) [Espelid et al.. 2003], un
odontopediatria entrenado tomo las radiografias coronales digitales (derecha e izquierda).
Las radiografias fueron tomadas en cada institucion, con posicionador radiografico para
radiografias coronales. Las radiografias fueron tomadas con radioviségrafo (Sensor tamafio

1) y equipo de rayos —X portatil.

La clasificacion radiografica con criterios ICDAS-ICCMS™ fue realizada por un
examinador externo entrenado donde se incluy6 la valoracion de la condicidon dental
(obturado y extraido por caries) y la valoracion radiografica de caries dental en superficie

distal, oclusal y mesial de los molares primarios.

Tabla 2. Criterios ICDAS-ICCMS™ para el diagnostico radiogrdficos de caries dental
(ICDAS. 2012)

Clasificacion radiografica

Cédigo Descripcion
0 Ausencia de radiolucidez
R1 Radiolucidez en 1/2 externa del esmalte
R2 Radiolucidez en la 1/2 interna del esmalte £ UAD (Unidn
amelo-dentinal)
R3 Radiolucidez limitada al 1/3 externo de la dentina
R4 Radiolucidez que alcanza hasta el 1/3 medio de la dentina

Radiolucidez que alcanza hasta el 1/3 interno de la
dentina, clinicamente cavitada
R6 Radiolucidez en la pulpa, clinicamente cavitada

R5

Los padres/acudientes de todos los nifios participantes recibieron un formato indicando el
estado dental del nifo/nifia. En caso de que el nifio/nifia presentara lesiones de caries que
requiriera tratamiento operatorio u otro tipo de tratamiento, se le informo por escrito a los
padres/acudientes para su resolucion, los tratamientos se realizaron en las clinicas de la

institucion con un descuento, de acuerdo a la necesidad de cada paciente.

20



Plan de tabulacion y analisis.

Los datos recolectados durante las valoraciones fueron registrados a mano en un formato
desarrollado para este fin, posteriormente fueron digitados en una base de datos en Exel®
creada previamente. Una vez digitalizados los datos, el 10% de la informacion fue comparada

y revisada de manera aleatoria.

Previo al inicio del estudio se llevo a cabo una calibracion en criterios morfoldgicos del area
de contacto entre molares primarios, para los examinadores que contaban con experiencia
clinica en los criterios ICDAS-ICCMS™ vy que llevaron a cabo la valoracion clinica de los
pacientes. Después de una sesion tedrica y una sesion de discusion de los tres examinadores,
se tuvo una sesion clinica, con repeticion de exdmenes después de dos dias. Se calculo el
acuerdo perfecto y en caso de ser menor al 70%, se repitieron los exdmenes, previa discusion
y aclaracion de dudas.

La reproducibilidad intra-examinador se determin6 durante del estudio, usando Kappa
ponderado (<7.0). Una semana después del primer examen, el 10% de los pacientes fueron

reexaminados para calcular la reproducibilidad intra examinado.

Se utilizo estadistica descriptiva para expresar:
- Laclasificacion clinica de la morfologia del area de contacto entre molares primarios
(coéncava/convexa) vista desde oclusal con examen visual.
- La morfologia més incidente del area proximal de molares primarios.

- La presencia de caries entre molares primarios con examen visual y radiografico.

Se utilizd la prueba estadistica Chi2 para expresar:
- Establecer diferencias o similitudes en la clasificaciéon morfoldgica interproximal en
las superficies mesiales y distales de los molares primarios.
- Establecer asociacion de la morfologia del area de contacto entre molares primarios

(Codigos 0 y 1) con la presencia de caries clinica. y radiografica (Codigos 0 y 1).
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RESULTADOS
Para la muestra del presente estudio se incluyo un total de 116 Nifios de 4 a 5 afios de edad
estudiantes de los colegios: General Santander, Colegio Casa Blanca, Fundacion Wesleyana.
Colegio Pedagogico y Colegio Calazanz de grado preescolar, en la ciudad de Bogota.
Quienes fueron convocados inicialmente para la explicacion de la actividad y entrega de
consentimientos informados a padres de familia. luego se program¢ la jornada de valoracion

y toma de radiografias. en los diferentes colegios.

Prevalencia de la experiencia de caries
La prevalencia de experiencia de caries (lesiones iniciales, moderadas y extensas) fue de 70
%. El promedio de experiencia de caries (lesiones iniciales, moderadas y extensas) fue de

12.4+£21.7.

Clasificacion clinica de la morfologia del area de contacto entre molares primarios

Para la clasificacion clinica de la morfologia se incluyeron ocho 4reas de contacto
interproximal por paciente para un total de 928 superficies, de estas 26 superficies fueron
eliminadas del andlisis por que presentaban restauraciones o lesiones de caries que no
permitian que fueran clasificadas.

La muestra correspondid a 902 superficies distribuidas de la siguiente manera: 231
superficies entre primer y segundo molar primario superior derecho (54 y 55); 230 superficies
entre primer y segundo molar primario superior izquierdo (64 y 65); 218 superficies entre
primer y segundo molar primario inferior izquierdo (74 y 75); 223 entre primer y segundo
molar primario inferior derecho (84 y 85). En general 678 (75.2%) superficies se clasificaron
con morfologia convexa, siendo el diente 85M el que mayor numero de superficies convexas
se observo con 104 (92.9%). Mientras 224 superficies (24.8%) se clasificaron con morfologia

concava, siendo el diente (54D) con 46 (39.7%) superficies concavas encontradas. (Tabla

3).
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Tabla 3. Distribucion de las caracteristicas morfologicas de las superficies interproximales

por areas de contacto entre primer segundo molar primario.

Codigo 55M 54D 64D 65M 75M 74D 84D 85M Total

Convexa

81 70 76 82 103 88 74 104

n
% 70.4% 60.3% 65.5% 71.9% 93.6% 81.5% 66.7% 92.9% 75.2%

678

Concava

34 46 40 32 7 20 37 8

n
% 29.6% 39.7% 34.5% 28.1% 6.4% 18.5% 33.3% 7.1% 24.8%

224

Total n 115 116 116 114 110 108 111 112

902

En total 902 superficies fueron clasificadas independientemente del segundo molar superior
derecho (55M)(34.8%) 40 superficies se diagnosticaron como sanas y 75 (65.2%) como
cariadas; en el primer molar superior derecho (54D)(33.6%) 39 superficies se diagnosticaron
como sanasy 77 (66.4%) como cariadas; en el primer molar superior izquierdo (64D)(69.8%)
81 superficies se diagnosticaron como sanas y 35 (30.2%) como cariadas; en el segundo
molar superior izquierdo (65M) (69.3%) 79 superficies se diagnosticaron como sanas y 35
(30.7%) como cariadas; en el segundo molar inferior izquierdo (75M)(46.4%) 51 superficies
se diagnosticaron como sanas y 59 (53.6%) como cariadas; en el primer molar inferior
izquierdo (74D)(69.4%) 75 superficies se diagnosticaron como sanas y 33(33.5%) como
cariadas; en el primer molar inferior derecho (84D) (75.7%) 84 superficies se diagnosticaron
como sanas y 27 (24.3%) como cariadas; en el segundo molar inferior derecho (85M)
(75.0%) 84 superficies se diagnosticaron como sanas y 28 (25.0%) como cariadas; En total
533 (59.1%) superficies se diagnosticaron como sanas y 369 (40.9%) se diagnosticaron como
cariadas (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de la clasificacion de caries en las superficies interproximales.

Caédigo SSM 54D 64D 65M 75M 74D 84D 85M Total

n 40 39 81 79 51 75 84 84 533
% | 34.8% 33.6% | 69.8 % 69.3% 46.4% 69.4% 75.7% | 75.0% 59.1%

Sano

Cariado

75 77 35 35 59 33 27 28 369
% | 65.2% 66.4% 30.2% 30.7% 53.6% 33.5% | 24.3% 25.0% 40.9%

Total n 115 116 116 114 110 108 111 112
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Clasificacion morfologica interproximal de las superficies proximales de los molares

primarios del lado derecho e izquierdo

En las superficies mesiales de los segundos molares primarios superiores derecho (diente 55)
e izquierdo (diente 65) se clasificaron 229. En total 163 superficies fueron clasificadas como
convexas en los dos molares y 66 fueron clasificadas como concavas en los dos molares
(Tabla 5). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la morfologia

interproximal del molar primario del lado derecho e izquierdo (p= 0.070).

Tabla 5. Distribucion de las caracteristicas morfoldgicas interproximales en las superficies
mesiales del segundo molar superior izquierdo primario (diente 65) y segundo molar

superior derecho primario (diente 55).

Morfologia 55M 65M Total
C n 81 82 163
onvexa % 70.4 71.9 71.2
Céncava n 34 32 66
% 29.6 28.1 28.8
Total n 115 114 229

En las superficies mesiales entre los segundos molares primarios inferiores derecho (diente
85) e izquierdo (diente 75) se clasificaron 222 superficies. En total 207 superficies fueron
clasificadas como convexas en los dos molares y 15 fueron clasificadas como concavas en
los dos molares (Tabla 6). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

la morfologia interproximal del molar primario del lado derecho e izquierdo (p= 0.855).

Tabla 6. Distribucion de las caracteristicas morfologicas interproximales en la superficie
mesial del segundo molar inferior derecho primario (diente 85) y segundo molar inferior

izquierdo primario (diente 75).

Morfologia 75M 85M Total
Convexa n 103 104 207
% 93.6 92.9 93.2
Céncava " ! 8 15
% 6.4 7.1 6.8
Total n 110 112 222
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En las superficies distales entre los primeros molares primarios superiores derecho (diente
54) e izquierdo (diente 64) se clasificaron 232 superficies. En total 146 superficies fueron
clasificadas como convexas en los dos molares y 86 fueron clasificadas como concavas en
los dos molares (Tabla 7). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

la morfologia interproximal del molar primario del lado derecho e izquierdo (p=0.711).

Tabla 7. Distribucion de las caracteristicas morfologicas interproximales en la superficie
distal del primer molar superior izquierdo primario (diente 64) y primer molar superior

derecho primario (diente 54)

Morfologia 54D 64D Total
n 70 76 146
Convexa
% 60.3 65.5 62.9
n 46 40 86
Concava
% 39.7 34.5 37.1
Total n 116 116 232

En las superficies distales entre los primeros molares primarios inferiores derecho (diente 84)
e izquierdo (diente 74) se clasificaron 219 superficies. En total 162 superficies fueron
clasificadas como convexas en los dos molares y 57 fueron clasificadas como concavas en
los dos molares (Tabla 8). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

la morfologia interproximal del molar primario del lado derecho e izquierdo (p=0.631).

Tabla 8. Distribucion de las caracteristicas morfologicas interproximal en las superficies
distales del primer molar inferior derecho primario (diente 84) y primer molar inferior

izquierdo primario (diente 74).

Morfologia 74D 84D Total
n 88 74 162
Convexa
% 81.5 66.7 74.0
n 20 37 57
Concava
% 18.5 333 26.0
Total n 108 111 219
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Asociacion de la morfologia del area de contacto entre molares primarios con la presencia

de caries clinica y radiogrdfica

Se analizaron clinica y radiograficamente 902 superficies de las cuales 533 (59.1%) eran
sanas y 369 (40.9%) presentaban alglin tipo de lesion de caries (Tabla 4). En cuanto a la
morfologia interproximal, 522 superficies (57.9%) fueron clasificadas con morfologia
convexa y 380 superficies (42.1%) fueron clasificadas con morfologia concava (Tabla 3).

Se encontr6 correlacion significativa entre las superficies interproximales y la

presencia/ausencia de caries en molares (p < 0.05).
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DISCUSION

En el estudio actual se realiz6 una valoracidon clinica-visual, clinica morfoldgica y
radiografica; expresando la experiencia de caries con criterios [CDAS-ICCMS™. Con el fin
de describir caracteristicas morfoldgicas del area de contacto entre los molares primarios del
lado derecho e izquierdo, superiores e inferiores; en nifios de 4 y 5 afos; los que permite a
los clinicos entender la morfologia de estas superficies y cuales tiene mas riesgo de

desarrollar lesiones de caries.

La muestra de este estudio correspondi6 a 116 niflos que participaron en el estudio macro del
proyecto: “Morfologia del area de contacto entre molares primarios: validacion clinica de
su clasificacion, asociacion con la presencia de caries, aporte al riesgo individual de caries
v factibilidad de su uso clinico en nifios de 4 a 5 arios” del grupo UNICA. En este estudio se
analizaron 902 superficies de las cuales, 7 superficies fueron excluidas ya que no pudieron

ser examinadas por presentar obturacion, presencia de caries o ausencia del diente.

Martignon y colaboradores refieren que el comité de ICDAS ha recomendado el uso del
coeficiente Kappa para evaluar la reproducibilidad intra- e inter-examinador (Martignon et
al.. 2015), se debe evaluar si se presentan sesgos entre los examinadores esto para evitar
errores en la clasificacion. Para este estudio los valores Kappa ponderado para la
reproducibilidad intra-examinador fueron 0.76 en la evaluacion de caries radiografica y 0.81
en la evaluacion de morfologia del 4rea interproximal. La alta reproducibilidad de la
clasificacion morfoldgica indica que con el entrenamiento otros examinadores o clinicos
también pueden diferenciar si la superficie proximal es convexa o concava e incluso puede

ser posible realizar la diferenciacion en el examen clinico.

La progresion de caries en las superficies lisas de los dientes se detecta con menos frecuencia
que en las superficies oclusales y no todas las lesiones progresan a la misma velocidad,

hallazgos informados previamente [Ferreira-Zandona et al., 2012; Ismail et al., 2015b; Ismael
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et al., 2015b] indicaron la tasa de progresion y compararon tasa de progresion en las
diferentes superficies en la denticion primaria durante un periodo de dos afios. También
clasificaron las lesiones en etapa iniciales, moderadas y extensas basadas en el sistema de
puntuaciéon ICDAS y encontrd, entre otras cosas que las lesiones iniciales tenian la
probabilidad de avanzar a la siguiente etapa 20 veces mas rapido en comparacion con las
lesiones en tejido sano en el examen de referencia. Sin embargo, los datos de este estudio

corresponden a clasificacion clinica ya que no se tomaron radiografias coronales.

Carlsen ha descrito en detalle la morfologia caracteristica de todas las superficies dentales en
la denticién primaria y permanente [Carlsen, 1987]. Asi mismo, describi6 repetidamente que
las superficies interproximales de los molares primarios y permanentes muestran una

morfologia concava o convexa.

Recientemente, un estudio clinico e in vitro valord y clasifico el area de contacto entre los
molares primarios en imagenes de estereomicroscopia a partir de modelos en resina epoxica
desde una vista oclusal y encontrd asociacion entre la presencia de caries radiografica y la
morfologia del area de contacto entre los molares primarios. Asi mismo, desarroll6 y propuso
una clasificacién que tiene en cuenta que las zonas interproximales del primer molar y
segundo molar primario que estan en contacto tienen morfologia concava o convexa, cuando
son vistas desde oclusal y cuando las dos superficies convexas se presenta una retencion de
placa minima en ambas superficies; cuando una superficie es convexa y la otra es concava,
se presenta retencion de placa minima y cuando las dos superficies son concavas, se presenta
retencion de placa en ambas superficies, por lo tanto, el acumulo de placa es mayor y de esta
manera se explica la relacion entre la morfologia y caries [Cortes, 2016]. Esta clasificacion
se desarroll6 in vitro a partir de fotos de modelos en resina epoxica de molares en nifios; sin
embargo, no existe una validacion para que esta clasificacion sea usada por parte de clinicos
y no se conoce la factibilidad de su uso, teniendo en cuenta que se evaluaron solo dos

cuadrantes de una hemiarcada.

28



Sin embargo, seglin lo investigado hasta ahora hay pocos estudios que hayan caracterizado
la apariencia morfoldgica de superficies interproximales para eventualmente usar eso como

un indicador para evaluar el riesgo de caries del paciente.

Por lo tanto, en el estudio actual se examiné clinicamente, vista desde oclusal los cuatro
cuadrantes del paciente; la superficie distal del primer molar primario y la superficie mesial
del segundo molar primario y (a) se clasificd la morfologia de las superficies interproximales
individuales y (b) se describi6 las posibilidades morfoldgicas para cada par de molares en las

superficies adyacentes.

Como se ha reportado en estudio recientes [Cortes et al., 2017], al realizar la clasificacion
de la morfologia proximal clinicamente se observo que en las superficies concava- concava
sugiere un mayor acumulo de placa, cuando se presentan superficie concava en distal del
primer molar y concava en mesial del segundo molar, en ambas superficies hay mayor
retencion de placa que en comparacion a los pacientes que presentan superficie convexa en
distal del primer molar y convexa en mesial del segundo molar; esto nos indica que si la
morfologia en la superficie proximales del primer molar inferior es concava y la superficie
proximal del segundo molar inferior es convexa, la retencion de placa y presencia de nuevas
lesiones cariosas es mucho mayor al resto de probabilidades con las diferentes superficies

proximales de los molares superiores.

De acuerdo a los resultados de este estudio, el total de las superficies analizadas fueron 902
de estas 224 tienen morfologia concava (24,8%) y 678 convexa (75,2%) encontrando mayor
prevalencia de las superficies convexas. De todas las superficies analizadas 369 presentaron
caries (40,9%) y 533 se encontraron sanas (59,1%). Las superficies de los dientes 55M Y
54D presentaron mayor presencia de caries interproximal siendo la cara distal del 54 la mas

afectada.

De acuerdo a las caracteristicas morfoldgicas de las superficies por areas de contacto en este

estudio se observo una mayor presencia de la morfologia convexa 678 (75.2%) superficies;
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siendo el diente 85M con 104 (92,9%) superficies el de mayor prevalencia; y una presencia
menor de superficies concavas 224 (24.8%), siendo el diente 54D el de mayor prevalencia

con 46 superficies (39,7%).

Observandose el diente 54D con mayor nimero de superficies cariadas y presencia de 46
superficies concavas, tomando en cuenta que son las de mayor retencion de placa podemos
afirmar que existe una asociacion significativa entre la morfologia del area de contacto y la
presencia/ausencia de caries clinica en molares primarios.

Las radiografias coronales fueron otro medio que se utilizo en este estudio para la deteccion
de caries proximales en molares primarios y se identifico que el examen radiografico detecta

mas lesiones tempranas de caries en esmalte y dentina que el examen clinico.

En el estudio actual, los datos de las radiografias se expresaron como ausencia presencia de
lesion de caries. Esto se hizo porque no era posible discriminar entre la severidad de las

lesiones en etapas RdB (moderada) y RdC (severa) (total = 25%).

Los analisis muestran claramente que la morfologia de las superficies en las areas de contacto
interproximal entre primer y el segundo molar primario juega un papel importante para el

desarrollo y progresion de la caries.

Asi, el sistema de clasificacion puede ser util para los odontélogos para predecir futuras
lesiones de caries y determinar si la morfologia proximal se evaltia como "Acumulacién de
placa". Si es asi, se pueden aplicar estrategias preventivas de atencion domiciliaria y en el

consultorio.
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CONCLUSIONES

El 4rea de contacto de los molares temporales es una superficie de vital importancia en la
practica odontoldgica y se deben tener en cuenta para la valoracion de caries, ya que esta

morfologia puede ser un factor de riesgo para la aparicion de caries.

En este estudio se encontr6 asociacion entre la morfologia del area de contacto de molares

primarios y la presencia de caries en nifios de 4 a 5 afios.

En el examen visual desde oclusal del area interproximal, se puede observar la morfologia y
esta nos confirma la hipdtesis de que la superficie concava es la de mayor retencion de
biopelicula, por lo tanto, con la presencia de dos superficies concavas en el area interproximal

se aumenta el riesgo de retencion de placa y aumenta el riesgo a la aparicion de la caries.

De acuerdo con las caracteristicas morfoldgicas de las superficies de las zonas interproximal,
se observo una mayor presencia de morfologia convexa en todos los dientes observados,
principalmente en el diente 85M, el cual se caracterizd por presentar un mayor numero de
superficies sanas: mientras que la morfologia concava no es especificamente muy prevalente
pero se presentd con mayor frecuencia en el diente 54D, Teniendo en cuenta que este diente
presento la mayor prevalencia dentro de la categoria de superficies con morfologia concavas
(superficie con mayor retencion de caries) se demostrd que efectivamente se presentdé mayor
niamero de superficies cariadas, por lo que es concluyente que si existe una asociacion
significativa entre la morfologia del area de contacto y la presencia/ausencia de caries clinica

en molares primarios.

Con la informacion anterior podemos concluir que teniendo un buen diagndstico e
identificando los factores de riesgo como la morfologia interproximal, el profesional podra
establecer de manera mas concreta, tratamientos encaminados a seguir preservando la

estructura dental.

31



CONSIDERACIONES ETICAS.

Este proyecto se rige bajo las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud que hacen parte de la Resolucion niimero 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud, siendo clasificado como Investigacion con riesgo minimo como lo contempla en
los capitulos I y II para investigacion en humanos y el capitulo de bioseguridad a los
investigadores.

De acuerdo con los aspectos éticos de la ley en relacion con la investigacion en seres humanos
(Titulo II. capitulo 1), ésta investigacion es clasificada como de riesgo minimo (literal b del
articulo 11). donde se realizaran procedimientos de diagndstico rutinarios.

Se dara cumplimiento a los articulos 14 al 16 (Titulo II. capitulo 1) referidos al
diligenciamiento de un Consentimiento informado para padres/acudientes de menores, con
formato aprobado por el Comité de Etica. luego de haber recibido informacién amplia y
suficiente sobre el proyecto y los riesgos del proceso diagnostico de forma verbal y escrita.
No se procederd a la firma del Consentimiento informado (Anexo 1) para padres/acudientes
de menores hasta tanto no sean aclaradas las dudas expresadas por el acudiente del
participante. Teniendo en cuenta que la participacion es voluntaria. los acudientes podran
retirar en niflo o nifla del proyecto en el momento que lo deseen sin ocasionar ningun
problema.

El proyecto incluird una cita en un tiempo, el diligenciamiento de datos demograficos, un
cuestionario de valoracion de riesgo de caries, valoracion clinica, toma de radiografias
coronales. En cada proceso se protegera la integridad fisica del participante. La informacion
suministrada por los participantes sera confidencial y el acceso a la informacion fisica y
electronica serd restringido y protegido para que solo el personal principal de investigacion
tenga acceso y se guardara en absoluta reserva para el cumplimiento del articulo 8 (Titulo II.
capitulo 1) y s6lo serd utilizada para los fines estipulados en el estudio.

Segtin el Articulo 98 de la resolucion 5261 del 1994 (Mapipos), que establece el Manual de
Actividades. Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud, se permite tomar radiografias coronales dentro del
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Diagnostico de Caries. Las radiografias coronales estan aceptadas como medio diagnostico
a partir de los 2 afos y estan cobijadas por la Ley 100 de 1993. Este proyecto manejara las
normas dadas por la comision internacional de proteccion radiologica (ICRP) del 2007,
donde se establecen los requisitos para la proteccion contra las radiaciones y las medidas de
seguridad de las técnicas radioldgicas para el paciente y el odont6logo en los procedimientos
Clinico y Radiogréafico.

De acuerdo con la clasificacion de esta investigacion, se puede determinar como de riesgo

minimo, y requiere un aval ético.
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