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RESUMEN

La caries de la infancia temprana, es una enfermedad cronica que al extenderse a la pulpa
dentaria causa no solo dolor, insomnio y malnutricion sino también pérdida de unidades dentales,
todo esto impacta directamente en la calidad de vida del paciente pediatrico, es por ello que para
conservar el diente primario y mitigar los problemas anteriormente mencionados, se realiza el
tratamiento de pulpectomia. Las preparaciones proximales post pulpectomia son consideras el
eslabon débil de las preparaciones cavitarias, debido a que con el paso del tiempo puede
presentarse microfiltracion, lo cual determina sensibilidad postoperatoria y alta incidencia de
caries secundaria. El siguiente es un estudio in vivo, descriptivo y comparativo que buscd mediante
una serie de casos clinicos realizados en doce pacientes pediatricos y mediante el uso de una tabla
de observacion de los criterios clinicos y radiograficos modificados del Servicio de salud publica
de los Estados Unidos (USPHS), determinar cual es material idoneo para este tipo de
restauraciones Para ello se dividieron en dos grupos los molares primarios que presentaban
procesos cariosos, el grupo A correspondid al iondmero de vidrio modificado con resina Vitremer
(3M ESPE) vy el grupo B que correspondid al Alkasite Cention® N (Ivoclar Vivadent, Schann,
Liechstein). Ambos materiales fueron utilizados en modo fotocurado. Por tratarse de una serie de
casos clinicos, se us6 una estadistica descriptiva, los resultados fueron planteados en base a los
objetivos especificos y se pudo concluir que los dos son materiales idoneos para las restauraciones
proximales post pulpectomia en unidades dentales primarias.

Palabras clave: Restauraciones interproximales, pulpectomia, Odontopediatria, Vitremer, Cention
N.



ABSTRACT

Early childhood caries is a chronic disease that, when extended to the dental pulp, causes not
only pain, insomnia and malnutrition but also loss of dental units, all these impacts directly the
quality of life of the pediatric patient, which is why to preserve the primary tooth and mitigate
the aforementioned problems, the pulpectomy treatment is performed. Proximal post-pulpectomy
preparations are considered the weak link in cavitary preparations, because with the passage of
time microfiltration may occur, which determines postoperative sensitivity and high incidence of
secondary caries. The following is an in vivo, descriptive and comparative study that sought
through a series of clinical cases performed in twelve pediatric patients and through the use of an
observation table of the modified clinical and radiographic criteria of the United States Public
Health Service (USPHS), determine which material is suitable for this type of restorations. To
this end, the primary molars presenting carious processes were divided into two groups, group A
corresponded to the glass ionomer modified with Vitremer resin (3M ESPE) and group B
corresponded to Alkasite Cention® N (Ivoclar Vivadent, Schann, Liechstein). Both materials
were used in curing mode. As it is a series of clinical cases, a descriptive statistic was used, the
results were presented based on the specific objectives and it could be concluded that both are
suitable materials for proximal post-pulpectomy restorations in primary dental units.

Keywords: Interproximal restorations, pulpectomy, Pediatric Dentistry, Vitremer, Cention N.
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CAPITULO 1

1.1 Introduccion.

La caries dental es una de las enfermedades més prevalentes incluida en el estudio global de
enfermedades del 2015, la cual contintia siendo un problema de salud ptblica importante, que se
ha extendido ampliamente en los ultimos tiempos afectando a 560 millones de nifios de manera
global (WHO W. H., 2015). La caries de la infancia temprana, es una enfermedad croénica, que
afecta a la poblacion pediatrica sin distincion de raza sexo y edad, por lo cual se la ha
denominado de esta manera y la AAPD la define como la presencia de una o mas caries (lesiones
no cavitadas o cavitadas), faltantes (debido a caries) o superficies restauradas, en cualquier
diente primario en nifios menores de 71 meses (Drury TF, 1999).

La prevalencia de caries en nifios en edad preescolar es relativamente alta: 66% en China y
63% en India en comparacion con la de los paises de altos ingresos, como los Estados Unidos
(23%) y el Reino Unido (28 %) (Hu D.Y., 2011) (Sankeshwari R.M., 2013) (Dye B., 2015), en
los paises latinoamericanos la prevalencia en Chile es de 88%, en Ecuador 51,90% y en
Colombia 55.65% (Villavicencio J, 2018) (Mufioz-Millan, 2017) (Valarezo T, 2017).

La caries en la primera infancia al extenderse a la pulpa dentaria causa dolor y por ende
malnutricioén , insomnio y problemas de conducta en los pacientes pedidtricos, también puede
causar pérdida de las unidades dentales y como consecuencia maloclusiones dentarias, todo lo
anteriormente descrito afecta de manera directa en su calidad de vida, es por ello que realizan
diversas formas de tratamiento de la pulpa para estimular la reparacion dental y conservar el
diente primario, uno de ellos es la pulpectomia, que es un tratamiento que elimina el tejido

contenido en los conductos radiculares , necrético o vital, abarca la limpieza, desinfeccion y
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conformacion del sistema de conductos para posteriormente obturarlos con el material de
eleccion (Gadallah L, 2019) (Imamura Y, 2010) (Trejo A, 2014).

Existen opciones diferentes de materiales para restaurar los dientes primarios en la consulta
pediatrica, entre ellos: composites, cementos de iondmero de vidrio, amalgama y coronas de
acero (Chisini, 2018) (Cevallos, 2017). Si bien durante décadas, la amalgama ha sido el material
restaurador de eleccion para las restauraciones de los dientes primarios, a pesar de que en el
tratado de Minnata en el 2013 determiné que el uso de la amalgama debe ser descontinuado este
siguid siendo la primera opcidn en muchos paises, principalmente debido a su bajo costo y facil
aplicacion (Tran, 2003)sin embargo, debido a las demandas estéticas y al potencial de toxicidad
de la amalgama, se empez6 a usar de manera generalizada la resina compuesta (CR) la cual
brinda la estética demandada por parte de los padres de familia y los cemento de iondmero de
vidrio (GIC) tanto convencionales como modificados con resina que no solo toleran de una
mejor manera la humedad sino que liberan fluor y presentan también una estética adecuada
(Fuks, 2015) (Molin, 1992).

Los composites, sufren una contraccion de polimerizacion que pueden provocar
microfiltraciones, mala adaptacion marginal, caries y decoloracion, si no se la coloca
correctamente (Pascon FM, 2006), son muy sensibles, requieren mucho tiempo clinico y se
necesita un comportamiento colaborativo del paciente pediatrico para llevar a cabo una
restauracion (Casagrande, 2014). Por otro lado, GIC sufre una contraccién minima, tiene un
coeficiente de expansion térmica similar al de la estructura natural del diente, forma un enlace
fisicoquimico con el esmalte y la dentina y consiste en un polvo de vidrio de aluminio y fluoruro
de silicato y 4cido poliacrilico que se establece en una reaccion acido-base (Croll TP, 1939). Por

esta razon, la técnica compuesta se sustituye por cementos de iondmero de vidrio que también
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son menos sensibles a la humedad y se pueden colocar en un solo incremento, cuando el
aislamiento dental no es posible (Hilgert, 2015) (Aguiar, 2018).

Los diversos materiales antes mencionados, asi como presentan sus ventajas también pueden
presentar desventajas y sobre todo cuando se usan en las preparaciones proximales las cuales son
consideras el eslabon débil de las preparaciones cavitarias debido a que pueden presentar
microfiltracion en el margen gingival de la caja proximal, lo cual determina sensibilidad
postoperatoria y alta incidencia de caries secundaria, por ello existen muchas restauraciones
clinicamente fallidas. (Majety KK, 2011).

Actualmente, un nuevo grupo de materiales restauradores para uso en pacientes pediatricos ha
sido lanzado al mercado. El fabricante Cention® N (Ivoclar vivadent, schann, liechstein) propuso
una nueva clasificacion para el mismo, denominandolo “alkasite”, un compuesto nuevo cuyas
propiedades incluyen una alta resistencia mecanica, con caracteristicas estéticas y liberacion de
flaor a lo largo del tiempo, combinando las mejores propiedades de los ionomeros de vidrio y las
resinas compuestas de un solo incremento (Mazumdar, 2019).

El manejo posterior a la pulpectomia en nifios requiere una seleccion cuidadosa de los
materiales restauradores (Qvist, 2010), principalmente en restauraciones proximales, que
presentan una longevidad menor que las restauraciones en caras oclusales (Tran, 2003). Hay
otros factores que podrian afectar la longevidad de las restauraciones posteriores como los
relacionados con el paciente (edad, caries y riesgo de estrés oclusal, estado socioecondmico)
(Rasines M., 2014), caracteristicas del operador (Brunthaler, 2003) material de relleno y sus
propiedades (Beck, 2015), lo que hace que estos procedimientos sean sensibles al fracaso.

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente interrogante: ;Cual es el material idoneo

para las restauraciones proximales en dientes primarios postendodonciados?
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1.2 Justificacion

Es muy importante la seleccion cuidadosa de los materiales para restauracion en dientes
primarios o el reemplazo de las mismas en el caso de presentar defectos, considerando que
durante la consulta odontoldgica, el comportamiento de los nifios puede variar, por lo que se
recomienda que los procedimientos sean rapidos y sencillos, haciendo uso de técnicas eficaces y
con el menor numero de pasos durante su realizacidon, con materiales que posean buenas
propiedades estéticas y resistentes al medio bucal , todo esto para mejorar la calidad de vida del
paciente pedidtrico garantizando la longevidad de las restauraciones proximales con la finalidad
de evitar fracasos en las pulpectomias (Gadallah L, 2019) (Marcenes, 2013).

La realizacion del presente estudio benefici6 a la poblacion infantil que particip6 en el mismo,
ya que se eliminaron lesiones cariosas y se realizaron tratamientos pulpares para evitar procesos
infecciosos que pueden afectar la salud general del paciente, con materiales de excelente calidad
y de manera gratuita.

De igual manera traera enormes beneficios, no solo al drea de odontopediatria, sino al gremio
odontologico en general , a lo servicios nacionales de salud y aportard como material cientifico a
la Universidad, ya que se podra determinar el material adecuado para restauraciones proximales
en unidades dentales primarias, para no solo a cumplir con los requerimientos en términos de
estética del paciente sino ayudar a que se realicen avances hacia una odontologia minimamente
invasiva, caracteristicas fundamentales para un manejo exitoso y eficiente durante la consulta

odontologica.
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Evaluar clinica y radiograficamente el desempefio de restauraciones proximales realizadas

con ionémero de vidrio modificado con resina o alkasites en dientes primarios tratados

endodonticamente durante un periodo de 6 meses en la clinica de odontopediatria de la

Universidad San Francisco de Quito para julio-septiembre 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

Mostrar una serie de casos de restauraciones proximales realizadas con ionémero de
vidrio modificado con resina o alkasites en dientes primarios tratados endodonticamente
de pacientes pediatricos, 24 horas y 6 meses después en la clinica de odontopediatria de

la universidad San Francisco de Quito para julio-septiembre 2019.

Describir las caracteristicas clinicas de restauraciones proximales realizadas con
ionomero de vidrio modificado con resina o alkasites en dientes primarios tratados
endodonticamente de pacientes pediatricos, 24 horas y 6 meses después, en la clinica de

odontopediatria de la universidad San Francisco de Quito para julio-septiembre 2019.

Describir las caracteristicas radiograficas de restauraciones proximales realizadas con
iondmero de vidrio modificado con resina o alkasites en dientes primarios tratados
endodonticamente de pacientes pediatricos, 24 horas y 6 meses después, en la clinica de

odontopediatria de la universidad San Francisco de Quito para julio-septiembre 2019.
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e Comparar las caracteristicas radiograficas y clinicas de restauraciones proximales
realizadas con iondmero de vidrio modificado con resina o alkasites en dientes primarios
tratados endodonticamente de pacientes pediatricos, 24 horas y 6 meses después en la
clinica de odontopediatria de la Universidad San Francisco de Quito para julio-

septiembre 2019.

1.4 Hipdotesis

1.4.1 Hipotesis de investigacion

Hi: No hay diferencias en el desempefio clinico de “alkasites™ y iondmeros de vidrio
modificados con resina en las restauraciones proximales de dientes primarios.

Ha: Si hay diferencias en el desempeiio clinico de las restauraciones de “alkasites™ con
restauraciones de ionémero de vidrio modificadas con resina en las restauraciones proximales de

dientes primarios.

CAPITULO 11

2. Revision de la literatura
2.1 Etiologia de la caries dental

La caries dental es una enfermedad cronica, progresiva en donde las bacterias destruyen el
tejido duro del diente, es una de las enfermedades dentales mas comunes (Sun H, 2017) y es
producto de un desequilibrio continuo entre factores patolégicos y factores protectores, si los
factores patologicos superan a los factores protectores esta progresa, si la situacion es inversa se
revierte el proceso carioso dando lugar a la remineralizacion. Los factores patologicos incluyen:

frecuencia de ingestion de carbohidratos fermentables, las bacterias acidogénicas y una funcion
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salival reducida, los factores protectores incluyen la saliva y sus efectos antibacterianos
(Featherstone, 2003).

La saliva bafia constantemente los dientes por tanto sus componentes y propiedades son
determinantes para la ocurrencia y la progresion de la caries dental, la saliva controla la
velocidad de la aparicion de la caries dental y es mediadora de la misma (Everest-Dass AV,
2012).

Existen varios mecanismos mediante los cuales la saliva protege los dientes y ayuda a
mantener la salud bucal entre los cuales estan: accion de amortiguacion para neutralizar el acido,
participacion en la formacion de la pelicula del esmalte adquirida, eliminacion de restos de
azucar y de comida, agregacion y eliminacion de microrganismos y presenta también una
concentracion de nitrato determinado por las glandulas salivales. El nitrato es un aceptor de
electrones utilizado en la respiracion de bacterias reductoras de nitrato, que conduce a la
produccion de una molécula con propiedades antimicrobianas llamada 6xido nitrico (Schreiber
F, 2010) (Dowd, 1999).

Por otra lado, la fijacion de los distintos tipos de microbios a las superficies bucales esta
determinada por las glicoproteinas salivales las cuales estimulan o bloquean su adherencia
(Everest-Dass AV, 2012) también brindan nutrientes para la microbiota oral (Wilson, 2005). Las
glicoproteinas grandes y complejas, que son llamadas mucinas representan alrededor del 25% del
contenido total de proteinas y promueven la diversidad caracteristica y estabilidad de la
microbiota oral (Bradshaw DJ, 1994).

Se puede incluso monitorear los tres aspectos de dieta, microorganismos y susceptibilidad del

huésped y también se encuentran muchas caracteristicas medibles que actian como
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biomarcadores potenciales para la determinacion de la aparicion de la caries dental (Gao X,
2015).

Las especies que habitan naturalmente en la cavidad bucal, viajan a través del flujo salival y
puede alcanzar todas las superficies de la cavidad oral y en ciertos entornos pueden adherirse y
colonizar con éxito. Como resultado, las biopeliculas que se forman en los dientes, la lengua y la
mucosa bucal presentan una composicion microbiana distinta (Consortium., 2012), conforme
madura la biopelicula, su composicion cambia (Benitez-Paez A, 2014).

Los factores de estrés, que perturban el microbioma humano, como la acumulacién de placa 'y
el consumo de los carbohidratos conducen al desarrollo de enfermedades orales como la caries
dental o enfermedades periodontales (Marsh P, 1994).

Las células microbianas se mantienen unidas firmemente al diente mediante la matriz, que es
el medio extracelular formado en su mayoria por los propios microorganismos los mismos que le
brinda también volumen, contiene agua y exopolisacaridos , esta matriz afecta el metabolismo
bacteriano lo cual promueve un ambiente 4cido en la interfaz entre biofilm y la placa (Bowen
WH, 2011).

Los cimientos de construccion de las biopeliculas son los exopolisacaridos (EPS), los mismos
que forman el nicleo de la matriz y son producidos por exoenzimas bacterianas
(glucosiltransferaza) en la interfaz biopelicula-diente. La composicion de los EPS varia seglin la
ultima ingesta de azlcar en la dieta, pero se componen de fructanos, y principalmente de
glucanos solubles (Bowen WH, 2011).

El ciclo vital de los biofilms se resume en 3 partes: adhesion, crecimiento y desprendimiento.
En la primera fase tiene que existir un sustrato adecuado para la adhesion irreversible de la

bacteria a la superficie, esto lo hace mediante apéndices, pilis o fimbrias, en la segunda fase las
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bacterias empiezan a dividirse y formar un exopolisacaridos que constituyen la matriz del
biofilm y finalmente en la tercera parte el biofilm ha alcanzado su madurez (Benitez-Péaez A,
2014).

La caries dental es causada por los multiples factores que estan asociados con la evolucion de
una poblacion bacteriana que pasa de una biopelicula saludable a otra patologica. Cambios
dentro de la biopelicula, hacen que se produzca la proliferacion de especies patogénicas

aciduricas y acidogénicas (Klein MI, 2013)

2.2 Microbiologia de la caries dental.

En microbiologia, los principios propuestos por Koch han sido una piedra angular, debido a
esto cuando la especie S.mutans, especie acidogénica y fermentadora de azicar fue aislada en
1920 de lesiones cariosas y fue considerada el agente etioldgico de la caries dental (Loesche,
1996) los estreptococos incluyen bacterias de siete especies, Streptococcus mutans,
Streptococcus sobrinus, Streptococcus cricetus, Streptococcus rattus, Streptococcus ferus,
Streptococcus macacae y Streptococcus Downei. Sin embargo, otras especies como S. sobrinus,
también pueden jugar un papel importante (Nurelhuda NM, 2010).

En el proceso de caries dental, se han aislado también otras especies microbianas, incluidas
los lactobacilos (Badet, 1998) y bifidobacterias, (Mantzourani, 2009) y en el estudio del
microbioma humano se ha podido determinar que el ecosistema oral es habitado por miles de
especies bacterianas, consideradas como comensales, y que en los individuos sanos las especies
consideradas como patodgenas, estan presentes pero en menor cantidad que en individuos

enfermos (Bik, 2010).
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Existen otras bacterias como Atopobium, Prevotella y Propionibacterium que parecieran estar
asociadas con la enfermedad de la caries dental, estudios recientes determinan que en la caries de
la infancia temprana severa el nuevo agente etioldgico es Scardovia Wiggsiae (Tanner, 2011).

Estas bacterias acidogénicas son las causantes de la desmineralizacion del esmalte ya que
fermentan los carbohidratos de la dieta en 4cido organicos. Si el acido supera la capacidad de
amortiguacion de la placa dental y saliva, entonces el pH local experimentara una rapida caida
del ph de 5.0 0 menos en las biopeliculas adherentes a los dientes (Takahashi N, 2011).

El pH mas bajo conduce a un aumento en la proporcion de especies de biopeliculas acidas y
cambios en la composicion de la matriz de la biopelicula, (Tinanoff N, 2019) es decir que
conforme pasa el tiempo, la comunidad de la microbiota cambia, y se adapta mejor al
metabolismo y crecimiento a un ph bajo ( acidurica) y es mas eficiente en la fermentacion de
carbohidratos (sacarolitico),por tanto se da un cambio hacia una microbiota cariogénica, la cual
es sacarolitica , acidurica y acidogénica con representantes acidiricos como Lactobacillus,
Streptococcus, Veillonella, Bifidobacterium, Actinomyces y ciertas levaduras(Marsh P, 2003).

La exposicion frecuente al azicar conduce a la produccion continua de 4cido si esta condicion
acida se repite y es frecuente, puede no existir tiempo para la remineralizacion y se produce asi,
la desmineralizacion de la estructura dental. (Tinanoff N, 2019).

La pérdida de mineral del diente, iniciada por bacterias acidogénicas, las cuales producen
acido lactico, acético, férmico y propidnico, se difunden en el diente y disuelven el mineral
dental susceptible para producir calcio y fosfato dentro de la solucion acuosa entre los cristales; y
estos iones difunden fuera del diente conduciendo a la formacion de una lesion cariosa inicial
(mancha blanca), que eventualmente puede convertirse en una cavidad si el proceso continua.

(Silverstone LM, 1973)
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Por tanto, la caries dental es un proceso patologico, donde la primera manifestacion es la
acumulacion de biopeliculas cariogénicas (Bowen WH, 2011). Las bacterias por si solas no
pueden causar la enfermedad, por lo que la transmision de estos microorganismos no debe ser
considerada como sinonimo de transmision de caries dental (Simon-Soro A, 2015).

La capacidad que presenta el nifio para sobreponerse al desafio ecologico y la exposicion a
azucares en la dieta es un factor determinante para que se produzca la enfermedad, la biopelicula
por si sola no lo hace (Rosier BT, 2018).

Existen varios estudios de cohorte que sugieren que existen 2 caracteristicas clave para la
aparicion de la caries de la infancia temprana que son: la edad a la que se introduce el azcar en

un nifio y la frecuencia de su consumo (Chaffee BW, 2015).

2.3 Caries de la infancia temprana

La caries de la primera infancia (CIT) es una de las enfermedades infecciosas de la infancia
mas dependientes de biopeliculas (Dye BA, 2015), como resultado se producen lesiones cariosas
extensas de avance rapido posterior destruccion de dientes primarios que causan no solo dolor
pulpar sino afectaciones de tipo sistémico (Casamassimo PS, 2009).

La adquisicion de S.mutans de manera temprana se asocia con caries de la primera infancia,
por otro lado la colonizacion tardia de S. mutans est4 relacionada con una reduccion en la caries
dental (Garcia-Godoy F, 2008).

Los microrganismos, como el S.mutans que producen acidos y exopolisacaridos mediante la
sacarosa, que es la mas cariogenica de las azicares les sirve de sustrato y facilita la acumulacion
de bioplacas cariogénicas (Paes Leme AF, 20006).

La cavidad bucal de los nifios es colonizada ya sea por transmision vertical como por

trasmision horizontal; los bebés adquieren mediante la ruta de trasmision vertical principalmente
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el S. mutans de sus madres después de la erupcion de los dientes primarios; sin embargo,
estudios recientes indican que S. mutans puede colonizar la cavidad bucal del bebé mediante
transmision horizontal (entre nifios) (Berkowitz, 2006).

A diferencia de los microorganimos que producen acidos y por tanto caries de la infancia
temprana, se encuentra otras especies bacterianas en las biopeliculas de placa, las cuales
producen alcali que contrarrestar los efectos nocivos de la acidificacion influyendo en la
susceptibilidad a la caries en los nifios. Estos microoganismos son capaces de producir
amoniaco, utilizando sustratos salivales como la arginina (S. gordonii y S. sanguinis) y la urea
(S. salivarius y A. naeslundii) por enzimas ureasas. Estas bacterias, protegen contra la
acidificacion de la placa y ayudan a evitar la desmineralizacion. (Nascimento MM, 2013).

La caries de la infancia temprana, es una enfermedad cronica, muy comun, que afecta a nifios
muy pequenos, la AAPD la define como la presencia de una o mas caries (lesiones no cavitadas
o cavitadas), faltantes (debido a caries) o superficies restauradas, en cualquier diente primario en
nifios menores de 71 meses (Drury TF, 1999), produce dolor, inflamacién , pérdida de dientes
primarios a edades tempranas y con ello maloclusiones, esto llevaa su vez a problemas
estéticos, problemas para pronunciar palabras y masticar (Hooley M, 2017) lo cual se traduce
en malnutricion, irritabilidad e insomnio, lo cual, decrece la calidad de vida y compromete la
salud general del paciente (Do L.G., 2007).

Los factores de riesgo para la produccion de la caries de la infancia temprana son: la ingesta
frecuente de dulces, una técnica inadecuada de cepillado dental y falta de cepillado de los dientes
de manera regular (Sun H, 2017), su incidencia estd asociada a su vez con factores adicionales,

como el nivel socioecondmico del nifio y su status de educacion (Javed F, 2016).
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2.4 Tratamiento de la caries de la infancia temprana

En Odontopediatria la preservacion de dientes primarios es de suma importancia, con ello se
lograréa no solo un desarrollo adecuado del arco mediante un crecimiento armonioso, sino
equilibrio oclusal y una funcién 6ptima tanto para el habla, la estética, la masticacion y la
deglucion y con ello no solo mantener la integridad del diente sino también la salud de los tejidos
de soporte (Kaur R, 2014).

Los planes de tratamiento de la caries de la infancia temprana, deben basarse en una historia
clinica previamente realizada de manera minuciosa, a un examen clinico y radiografico
adecuado, tomando en cuenta el status social del paciente y su estado médico y dental (Trejo A,
2014).

Dependiendo de la gravedad de la enfermedad existen tres técnicas de tratamiento pulpar:
pulpectomia, pulpotomia y recubrimiento pulpar directo, las intervenciones pulpares combinan
una técnica de tratamiento pulpar y un medicamento (Guideline Pulp Therapy 2014; Guideline

Pulp Therapy 2016).

2.4.1 Pulpectomia

La pulpectomia tiene por objetivo evitar las extracciones dentales de dientes primarios
preservandolos hasta que sean reemplazados de manera natural por su sucesores, de esta manera
se evitara que el arco dental colapse y lo més importante sera que se podra prevenir la
instauracion de habitos deletéreos, alteraciones en la fonacion y en la masticacion , en la
pulpectomia se eliminard de manera quimica y mecanica del tejido pulpar radicular inflamado o
necrotico irreversiblemente, posteriormente se rellenara el conducto radicular con un material
que puede reabsorberse al mismo tiempo que el diente primario y en el caso en el que se extruya

accidentalmente a través del dpice pueda eliminarse de la misma manera (Machida, 1983).
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Se la realiza cuando un diente primario presenta pulpitis o necrosis pulpar irreversible o
cuando el tratamiento de eleccion fue una pulpotomia, pero la pulpa presenta signos de pulpitis
irreversible (no es posible cohibir la excesiva hemorragia) (AAPD, 2008-2009).

Se ha considerado viable el tratamiento de pulpectomia en una sola sesion si se siguen de
manera estricta los protocolos para la misma esto trae consigo muchas ventajas, no solo el
paciente requiere menos tiempo en el consultorio lo cual resulta en un costo menor, sino que
varios estudios han demostrado que cuando el tratamiento se realiza en varias o en una Unica cita
el dolor postoperatorio es igualmente bajo (Bharatkumar SB, 2016).

El éxito de las pulpectomias depende de un desinfeccion adecuada de los conductos, es
importante realizar la instrumentacion mecanica con limas endodoénticas, sin embargo esta accion
sola es limitada ya que dejara alguna de las paredes del conducto infectado intactas en donde se
encontraran microorganismos viables, junto con restos de dentina y restos de pulpa infectados en
las ramificaciones y tiibulos dentinarios, por ello no lograra la desinfeccion mencionada
anteriormente por completo también debido a la anatomia de las raices de dientes primarios y el

proceso de reabsorcion de dichas raices (Kargul B, 2010) (Gondim JO, 2012).

2.4.2 Uso de hipoclorito de sodio como irrigante.

Por tanto, es necesario utilizar irrigantes biocompatibles no solo para eliminar los
microoganismos y sus subproductos de los conductos de dientes primarios sino eliminar los
restos de material contaminado y necrético, disolver los desechos organicos y lubricar (Ito IY,
2011).

El gluconato de clorhexidina, el 4cido citrico, el peroxido de hidrogeno, el hipoclorito de
sodio (Na OCL) y 4cido etilendiaminotetraacético (EDTA) son diferentes irrigantes intracanales

que han sido utilizados irrigacion de conductos de dientes primarios (Kaur R, 2014).
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Para que un irrigante sea considerado ideal debe poseer 6 condiciones: alta eficacia contra
anaerobios y microrganismos facultativos de las biopeliculas, alta capacidad para disolver los
restos de tejido pulpar necrético, capacidad para inactivar la endotoxina , amplio espectro
antimicrogobiano, capacidad de eliminar el barrillo dentinario (smear layer) provocado por la
instrumentacion previa con limas , no debe ser toxico , no debe causar alergias , por ello, lo que
los canales deben ser irrigados con grandes cantidades de NaOCL (Kaur R, 2014).

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es una base / alcalina débil que actua sobre los alimentos,
microorganimos y restos de tejidos de la pulpa, los vuelve solubles al agua al desnaturalizarlos,
ayuda la eliminacioén de escombros de los conductos radiculares y es poco toxico o irritante para
los tejidos vivos a pesar de que actia sobre la materia organica (Alacan, 1992).

El 4cido hipocloroso, una sustancia presente en Solucién NaOCI que cuando entra en contacto
con el tejido orgéanico actua como solvente y libera cloro el mismo tiempo que se une con el
grupo amino de las proteinas para formar cloraminas. El Acido hipocloroso y los iones
hipoclorito llevan a degradacion de aminodacidos e hidrdlisis (Esterla C, 2012).

Entre el cloro y el grupo amino se produce una reaccion de cloraminacion que produce a su
vez cloraminas las cuales interfieren con el metabolismo celular, de la misma manera el cloro (un
oxidante fuerte) tiene una accidon antimicrobiana, inhibiendo enzimas bacterianas (Esterla C,
2012).

En la presencia de microorganismos y de tejido organico es cuando ocurre la neutralizacion
de aminodcidos y la cloraminacion, lo cual conduce al proceso de disolucion de los tejidos
remanentes (restos pulpares y componentes organicos de la dentina) y al efecto antimicrobiano

(Esterla C, 2012).
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Existe diferentes concentraciones en las que se usa el NaOCL, las cuales van del 0.5% al 5.25
% dependiendo el diagnostico dado sin embargo NaOCl mata bacterias rapidamente incluso a

bajas concentraciones por poseer una fuerte actividad bacteriana (Esterla C, 2012).

2.4.3. Oxido de Zinc Eugenol como material de obturacion.

En los dientes primarios, durante la necrosis pulpar y después de la misma, todas las bacterias
que habitan en la cavidad bucal tienen la capacidad de invadir la pulpa dental, el microorganismo
que es altamente resistente y persiste y es el responsable de las lesiones perriradicualres
recurrentes es el E.faecalis (Rifkin, 1982). En los dientes primarios la naturaleza compleja y
tortuosa de los conductos radiculares determina que a pesar de que se realice una pulpectomia
adecuada esta pueda fallar, por lo que las sustancias con propiedades antimicrobianas se
recomiendan como materiales obturadores. (AAPD, 2009). En la actualidad, los materiales
comunmente utilizados para la obturacion de dientes deciduos son Eugenol de 6xido de zinc
(ZOE), pastas a base de yodoformo, pasta antibidtica triple e hidroxido de calcio con diferentes
vehiculos (Navit S & C, 2016).

La obturacién de los conductos juega un papel importante también para el éxito de la
pulpectomia ya que con ello se permite que exista un sellado quimico, hermético y mecénico y
accion bactericida, debe evitar que penetren cualquier tipo de microrganismo y sepulta los
microorganismos remanentes (Johnson WT, 2005).

El 6xido de zinc eugenol (ZOE) es uno de los materiales de obturacion més antiguos para
dientes primarios desde 1953 (Reddy S, 2007). Los estudios clinicos han demostrado que la tasa
de éxito de la pasta ZOE utilizada sola varia del 54 al 100%, el 6xido de zinc eugenol muestra
una mejor resistencia a las fugas bacterianas, asi como también una mejor actividad inhibitoria

contra la mayoria de los microorganismos aislados, presenta una buena capacidad de sellado,
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facilmente disponible, rentable, buena plasticidad e insoluble en agua (Sisodia R, 2014) (Harini

PM, 2014) (Spedding, 1985).

2.5 Materiales restauradores en Odontopediatria.

2.5.1 Propiedades ideales de un material de restauracion.

Las unidades dentales primarias presentan diferencias anatomicas e histologicas exclusivas,
por ello el material restaurador seleccionado debe poseer cualidades como integridad marginal,

adaptabilidad, resistencia adecuada y una estética adecuada (Rédmer N, 2007).

Ademas, deben adherirse al diente por diferentes mecanismos fisicomecanicos, liberan fluor,
presentan un coeficiente de expansion térmica bajo, poder ser colocados en un solo incremento y
sin asilamiento absoluto., toleran la humedad y ser faciles de manipular (Eliyahu T, 2017), (Beck
F, 2015), (Demarco F, y col, 2012).

Es muy importante mantener la forma el color y la textura de la superficie de los dientes
primarios luego de una pulpectomia, son muchas las demandas de padres e hijos, sin embargo la
mas importante, es la demanda estética, los padres de familia requieren una apariencia natural
del material elegido para la restauracion , por ello se introdujeron muchos materiales
restauradores como los iondmeros de vidrio convencionales, las resinas compuestas y los
iondmeros de vidrio modificados con resina debido a que el uso de las amalgamas se
descontinu6. (Yoonis E, 2009)

Para restauraciones de dientes posteriores se han empleado las restauraciones directas en
mayor cantidad debido a su bajo costo y menor eliminacion de tejido dental sano y sobretodo por

su correcto desempefio sin embargo, existen otras posibilidades como las restauraciones
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indirectas las mismas que incluyen el uso de coronas de metal o de porcelana (Brunthaler A,
2003).

No existen pruebas suficientes para evaluar efectos del uso de restauraciones indirectas vs las
restauraciones directas para dientes primarios endodonciados, hasta que haya mas evidencia
disponible, los odontopediatras deben continuar tomando las decisiones sobre con que material
restaurar, basandose en su propia experiencia clinica, teniendo en cuenta las circunstancias y

preferencias individuales de sus pacientes (Sequeira-Byron P, 2015).

2.5.2. Amalgama

Este material de restauracion ha sido utilizado en odontologia desde hace mas de 150 afios
debidos a su facilidad de aplicacion, efecto cariostatico, longevidad y bajo costo (Rathore M,
2012).

Sin embargo, el Consejo Ambiental de las Naciones Unidas, en el 2009 determina efectos
adversos como la acumulacion de mercurio en el rindn y otros 6rganos con el uso de materiales
que contengan mercurio, asi como la metilaciéon de mercurio por metilacion de estreptococos
orales (Heintze U, 1991). La Convencidon de Minamata, y la Federacion Dental internacional
(FDI) recomiendan una reduccién global del uso de la amalgama (Peretz, 1993).

Adicional a esto la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) determiné que a pesar que en
ocasiones son pequefias cantidades de mercurio las que se usan para una restauracion podrian
causar graves problemas de salud y ambientales, y es una amenaza para el desarrollo del nifio en
el utero y temprano en la vida (WHO, 2017).

El uso de amalgama presenta también repercusiones en el medio ambiente, ya que luego de su
uso clinico se eliminan en la alcantarilla y a través de los cadéveres, este mercurio puede ser

trasformado por ciertos microoganismos en el agua o el suelo en metilmercurio que es una forma
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muy toxica, lo cual deriva en la acumulacion de mercurio en la cadena alimenticia (Mostafalou
S, 2013)

El uso de este material en nifios puede traer consigo implicaciones en la funcion renal y
alteraciones en el IQ. La salud general del nifio debe ser considerada a la hora de escoger el
material de restauracion, por ello se debe evitar el uso de amalgama (Bellinger DC, 2006).

Se ha informado la formacion de microgrietas en restauraciones con este tipo de material, lo
cual no proporciona una correcta resistencia a la fractura del diente restante luego del retiro de

caries (Sangwan T, 2016)

2.5.3 Cementos de ionomero de vidrio convencional.

El uso de GIC convencionales, aumentd durante los Gltimos 25 afios para restauraciones de
unidades dentales primarias y empieza a tomar fuerza al presentar caracteristicas atractivas
como: pasos de aplicacion mas rapidos, liberacion lenta de fluor, lo cual puede producir una
accion cariostatica, buena compatibilidad con el tejido dental, (Tam LE, 1997) y una estética
aceptable, estas son caracteristicas fundamentales para una atencion eficaz y exitosa en
Odontopediatria (Yeolekar TS, 2015) (Miyazaki M, 1997).

Sin embargo, el uso de GIC convencionales presenta desventajas como la baja tasa de
fraguado, la susceptibilidad a la contaminacion por humedad o deshidratacion durante las
primeras etapas de la configuracion. Ademas, el GIC convencional tiene baja resistencia a la
fractura y al desgaste (Morabito A, 1997).

Por lo tanto, para que exista una resistencia al desgaste, mayor resistencia mecéanica, mayor
resistencia a la fractura y a la humedad, aparecieron los GIC modificados con resina (RMGIC)

(Mejare 1, 2003).
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Sin embargo, se recomienda el uso de GIC con alto contenido de fluoruro en los pacientes con

alto riesgo de caries (Craig RG, 2000).

2.5.4 Cementos de ionomero de vidrio modificados con resina

A diferencia de los GIC convencionales, que se establecen a través de una reaccion lenta
acido-base, los RMGIC inicialmente se establecen a través de la polimerizacion de resina desde
la exposicion a la luz visible, seguida de un endurecimiento adicional a través de una reaccion
acido-base (Mejare I, 2003), es asi que se han reportado caracteristicas positivas con el uso de
Vitremer lo cual fue probado con resultados clinicos prometedores después de mas de 5 afios de
experiencia (Nicholson J, 1997).

El RMGIC presenta varias ventajas como es la expansion térmica similar al diente,
disminucioén en la filtracion, baja citotoxicidad, liberacion de fliior y unién quimica tanto al
esmalte como la dentina y sobretodo presenta una técnica para su colocacidn menos sensible que
las resinas compuestas (Roberts HW, 2009) ya que los RMGIC presentan un tiempo de trabajo
menor, su estética es mejor y su translucidez es la adecuada (Ilie N, 2012).

En la mayoria de los estudios que comparé RMGIC con otros materiales, resultados
favorables para el RMGIC fueron observados, en algunos estudios, se observo un mejor
rendimiento para RMGIC y GIC (en contraste con el compuesto resina) debido a la aplicacion
mas facil y técnica rapida y con mayor resistencia a la fractura que otros ionémeros de vidrio
(Hiibel, 2003), asi mismo se ha encontrado que con el uso de RMGIC no se presenta dolor
postoperatorio ni caries secundarias (Sengul, 2015)

El uso de resinas se recomienda en los de pacientes con bajo riesgo de caries (Craig RG,

2000).
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2.5.5. Resinas compuestas

En los afios 60, se introduce el uso de la resina compuesta, desde entonces ha sido cada vez
mas popular y actualmente se consideran materiales universales, siendo en ocasiones la primera
opcidn para restauraciones directas en dientes anteriores y posteriores (Correa MB, 2012).

La infraestructura de la resina compuesta presenta 3 fases: La fase dispersa (relleno), la fase
organica (matriz de resina) y la fase interfacial (agente de acoplamiento), ademas, pigmentos,
iniciadores y se incorporan estabilizadores (Burke FT, 2013).

El tamaio de particula de relleno est4 asociado con polubilidad, entre més pequena es la
particula se lo puede pulir de una mejor manera, la carga de relleno esta asociada con
propiedades fisicas, a mayor carga mejores propiedades fisicas, la unioén de relleno a resina y las
caracteristicas de relleno estan asociadas con el desgaste resistencia y la translucidez / opacidad
de las particulas de relleno afectan las propiedades opticas del material (Burke FT, 2013).

Es uno de los materiales ampliamente usados en el area de Odontopediatria debido a sus
ventajas estéticas, ya que presenta un color muy similar al diente, presenta capacidad de unirse a
los tejidos del mismo y su usa determina un costo menor en comparacion a las restauraciones
indirectas (Demarco FF, 2011).

Sin embargo es un material que presenta una técnica sensible, su rendimiento se ve totalmente
afectado por la presencia de agua o saliva (Chisini, 2018), contraccidon de polimerizacion y un
tiempo de trabajo muy largo, lo cual conlleva a la aparicion de caries secundarias cuando la
humedad no puede ser controlada de manera adecuada en pacientes pediatricos poco
colaboradores, por ello se limita el uso del mismo cuando no existe un aislamiento absoluto
estricto, ya que la pérdida de dichas restauraciones es observado en los casos en los que no se

realiza dicho aislamiento (Gaintantzopoulou MD, 2017).
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2.5.6. Alkasite

Alkasite se refiere a una nueva categoria de material de restauracion, este es el Cention N,
presenta caracteristicas de un compdmero y es esencialmente un subgrupo de la clase de
composite. Esta nueva categoria utiliza un relleno alcalino, capaz de liberar iones de hidroxido
para regular el ph durante los ataques acidos (Documentation Cention N, 2016).

El Cention N es un material de restauracion bésico, que presenta el mismo color de los dientes
y es usado para restauraciones directas, puede ser autopolimerizable o existe la opcion de
fotopolimerzacion con luz azul en el rango de longitud de onda de aproximadamente 400—-500
nm, por lo tanto, todas las luces de polimerizacion estdndar se pueden usar para curar el material
(Donly KJ, 2018).

Es capaz de liberar iones fluoruro y calcio para la remineralizacion del esmalte dental y es
radiopaco, CN consiste en un polvo y liquido envasados por separado que se mezclan a mano
directamente antes de su uso. Se usa una cucharada de polvo por 1 gota de liquido,
correspondiente a una relacion de peso polvo / liquido de 4.6—1. El liquido se compone de
dimetacrilatos e iniciadores, mientras que el polvo contiene varios rellenos de vidrio, iniciadores
y pigmentos (Donly KJ, 2018).

Cention N ofrece un sustituto rentable para la amalgama y también satisface la necesidad de

un material estético de restauracion en un solo incremento en la region posterior (Samanta,

2017).

2.5.7. Material idoneo para las restauraciones proximales de dientes primarios.

Todos los materiales anteriormente mencionados son ampliamente utilizados en el area de
odontopediatria para restauraciones oclusales y proximales, el uso de la amalgama ha decrecido

a pesar de que fue el material de eleccion por més de siglo y medio, el misma ayudd a mantener
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la salud publica dental en el mundo entero (Burke FT, 2013), sin embargo al analizar el impacto
en la salud general del paciente pediatrico y en el ambiente (Bellinger DC, 2006) (WHO, 2017)
ha si reemplazada por la resina compuesta, la misma que no solo cumple con las demandas
estéticas del pacientes (Demarco, 2012)sino que ha demostrado una longevidad aceptable,
(Opdam, 2017) (Da Rosa Rodolpho PA, 2011) siempre y cuando se cumplan los requerimientos
de aislamiento absoluto para evitar la contaminacion con saliva y agua al momento de su
colocacion, lo cual resulta complicado cuando el paciente pediatrico en el sillon odontologico es
poco colaborador por lo que su longevidad se puede ver comprometida por este factor (Chisini,
2018), es por ello que se recomienda sustituir el uso de la resina compuesta por cementos de
iondmero de vidrio convencionales ya que son menos susceptibles a la contaminacion por
humedad, se adhieren a la estructura dental por interacciones fisicoquimicas, (McLean JW W.
A., 1977), liberan de manera lenta el i6n fllior, presentan una accion cariostatica, poseen el
mismo color de los dientes primarios, cuentan con una buena biocompatibildad y reducen el
tiempo de trabajo en el sillon odontologico al poder ser colocados en un solo incremento. Para
potenciar el uso de cementos de ionémero de vidrio, aparece una modificacion del mismo
llamada cementos de iondémero de vidrio modificados con resina, los mismo que presentan no
solo un endurecimiento inicial con la interaccion acido base sino a través de la polimerizacion de
la resina a partir de la luz visible, liberan de igual manera fluor y presentan una longevidad
adecuada, lo cual ya ha sido comprobado por varios autores, siendo calificado como el mejor
material para el uso en restauraciones posteriores en dientes primarios (Donly KJ, 1999) (Hiibel,
2003) (Nicholson J, 1997) (Espelid I, 1999) (Chisini, 2018).

A pesar de que la resina y los cementos de ionomero de vidrio han sido capaces de cumplir

las expectativas del paciente con respecto a estética y longevidad, eso podria llegar a cambiar en
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el momento en el que aparezca un material facil y rapido de colocar, con buenas caracteristicas
fisicas, buena longevidad y con precios razonables (Burke FT, 2013).

Es por ello que con la aparicion de este nuevo alkasite, Cention N, que no solo comparte todas
las caracteristicas deseadas de las resinas, la amalgama y los cementos de ionomero de vidrio, es
libre de metal , su uso no requiere de aprendizaje o habilidades adicionales y es facil de usarlo
clinicamente sino que ofrece una restauracion de alta calidad, se evita la aparicion de caries
secundarias, presenta menor microfiltracion , mayor liberacion del i6n flior en comparacion a
los cementos de ionémero de vidrio (Singh Mann J, 2018 ) (Donly K, 2018) (Riyatama M, 2019)

(Gupta N, 2019).

CAPITULO 111

3. Metodologia y disefio.
3.1 Disefio del estudio

El presente estudio trata de una serie de casos clinicos realizados en doce pacientes
pediatricos, en donde los molares primarios con procesos cariosos en sus caras interproximales
fueron divididos en 2 grupos, el grupo A correspondi6 al ionomero de vidrio modificado con
resina Vitremer (3M ESPE) y el grupo B que correspondio al Alkasite Cention® N (Ivoclar
vivadent, schann, liechstein) ambos materiales fueron utilizados en modo fotocurado.

El estudio se realiz6 de tipo in vivo ya que los procedimientos fueron realizados en la cavidad
bucal de pacientes pediatricos. Descriptivo ya que se detalla las caracteristicas radiograficas y
clinicas de restauraciones proximales realizadas en los dientes primarios y finalmente tiene un
enfoque comparativo debido a que los resultados obtenidos de la descripcion de cada

caracteristica de los materiales, fueron confrontados.
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3.2 Area de estudio:

El area de estudio correspondio a las clinicas de posgrado de la Universidad San Francisco de
Quito (USFQ), estas clinicas se ubican en la avenida interoceanica, dentro del centro comercial

Paseo San Francisco, en Quito —Ecuador.

3.3 Poblacion y muestra del estudio.

La poblacion de este estudio estuvo conformada por todos los nifios que acudieron en el
periodo de julio a diciembre del 2019 a la clinica odontoldgica de posgrados de la USFQ.
La muestra se calculd seguin los estudios previos realizados con el “Alkasite”, entre los cuales
unicamente se encontraron 4 estudios de relevancia cientifica relacionados con el tema del
presente estudio, en dichos estudios, todos realizados in vitro el “n” experimental fue de 10
(Meshram P, 2018) (Donly KJ L. J., Dentin and enamel demineralization inhibition at restoration
margins of Vitremer, Z 100 and Cention N, 2018), de 6 (Kini A, 2019) y de 20 (Punathil S,
2019) por tal motivo, al ser este un estudio in vivo se tomd un “n” experimental de 12 unidades

dentales por grupo de estudio.

3.4 Criterios de inclusion:

e Pacientes sin enfermedades sistémicas

e Pacientes sin historial de reacciones adversas a alguno de los componentes de los
ionémeros utilizados

e Pacientes entre 4 a 9 afios de ambos sexos

e Pacientes con lesiones cariosas interproximales que requieran tratamiento pulpar

e Pacientes que presenten un contacto oclusal y proximal

e Consentimiento y asentimiento informado



3.5 Criterios de exclusion:

e Pacientes con alteraciones sistémicas

e Pacientes sin disponibilidad de tiempo para seguimiento clinico
e Pacientes que no presentan un contacto oclusal y proximal

e Pacientes libres de caries

e Pacientes cuyos padres no firmen el consentimiento informado

3.6 Materiales.

e Mascarillas descartables Prehma
e Gafas de proteccion plasticas

e Guantes descartables de nitrilo Maxter
e Cepillos profilacticos Prehma

e Polvo de piedra pomez

e Micromotor NSK

e Ficha de recoleccion de datos

¢ Kit de aislamiento

e Campos operatorios

e Radiografias de fosforo N1

e Computadoras / celulares

e Lysol

e Rayosx

e Radiovisiografo

e Chalecos protectores de plomo

38
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e Vitremer® (3M ESPE)
e Cention® N (Ivoclar vivadent, schann, liechstein)

e Kit de diagndstico

3.7 Procedimientos y técnicas.

Previamente este estudio fue revisado y aprobado por parte del Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito, mismo que se
autorizo bajo el codigo 2018-221TPG (Anexo 1).

Los padres de los nifios menores de 7 afos leyeron el consentimiento informado y lo firmaron
(Anexo 2), asi como los nifios mayores de 7 afios asintieron la aprobacion del examen en una
hoja de Asentimiento Informado (Anexo 3) aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en
Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito.

El presente estudio se ejecutd en 24 en molares primarios superiores o inferiores con caries
interproximales que se extendian hasta la pulpa dental. Por ello, se realiz6 tratamiento de
pulpectomia y de restauracion, mismo que fueron evaluados clinica y radiograficamente a las 24
horas y seis meses posteriores al tratamiento.

La eleccion del material para cada grupo se lo hace al azar, de acuerdo al lanzamiento de una
moneda, con la finalidad de valorar el desempefio de los 2 materiales dentales en modo
fotocurado en un mismo individuo. A cada paciente se le asign6 un codigo para preservar la
confidencialidad de los datos.

En cada nifio se realizé una profilaxis con la ayuda de un micromotor NSK, polvo de piedra
poémez y cepillos profilacticos para tener una mejor visibilidad de las lesiones cariosas y empezar

con los tratamientos respectivos.
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Aprovechando la presencia de todos los pacientes en la sala de espera se realiza una charla de
prevencion y cuidados de salud bucal con la ayuda de un fantoma y un cepillo dental para
impulsar la mejora en la higiene oral de los mismos.

Para la realizacion de las pulpectomias y de las restauraciones se utilizaron los sillones de la
clinica de posgrado de la Universidad San Francisco de Quito, donde se tomaron las medidas
necesarias para manejar de una manera adecuada la conducta de cada paciente pediatrico,
garantizando la seguridad del mismo y del operador. De igual manera, se aplicaron todas las
medidas de bioseguridad necesarias para estos procedimientos.

Seglin la academia latinoamericana de Odontopediatria (ALOP) para realizar una pulpectomia
se debe valorar clinicamente por medio de la palpacion, percusion y determinar movilidad, la
cual es consecuencia de una infeccion de los tejidos perirradiculares. Cuando existe afectacion
pulpar se puede presentar sensibilidad a la presion o a la percusion, asi mismo se puede
determinar la presencia de inflamacion de tejidos blandos, esta inflamacion nos puede sugerir un
absceso periapical.

Para confirma la afeccion pulpar también se realizo una valoracion radiografica que
determinara la presencia de un absceso periapical y la extension de la lesion cariosa hacia la

pulpa cameral.

llustracion 1.- Paciente #I imagen inicial fotografica.



41

{lustracion 1.- Paciente #2 radiografia inicial

llustracion 2.- Paciente #4 radiografia inicial

3.7.1 Protocolo de pulpectomia:

e Anestesia topica con benzocaina gel (Topicaina), previo a un correcto secado de la
mucosa con la jeringa triple.

e Anestesia local: infiltrativa o troncular segun el diente a tratar con lidocaina al 2%
Xylestesin- A (3M ESPE).

e Aislamiento absoluto del campo operatorio con diques de goma Nic Tone (Coltene) y
clamps fiesta 9 (Coltene).

e Se realiza la eliminacién de la caries dental con fresa redonda estéril y se procede a

extirpar la pulpa cameral.
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Se elimina la pulpa radicular con limas H (Maillefer) desde la lima 15 a la lima 35
dependiendo del caso y entre lima y lima se irriga con abundante hipoclorito de sodio al
0.5 %.

Se secan los conductos con puntas de papel absorbente (Maillefer)

Se procede a obturar los conductos con 6xido de zinc eugenol, y 1éntulos de 21 mm

Maillefer.

3.7.2 Protocolo de restauracion con Vitremer (grupo A).

Se realiza la preparacion y limpieza de la cavidad con etanol con la finalidad de eliminar
los restos de 6xido de zinc eugenol de las paredes cavitarias y con esto evitar que existan
interferencias con la adhesion de los materiales de restauracion.

Se procede a la coloca la matriz precontorneada para molares, se coloca la cufia de
madera y finalmente el anillo para una correcta fijacion y formacion del punto de

contacto.

1lustracion 4.- Paciente # 1 Unidades dentales con aislamiento absoluto y uso del kit TDV
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e Se coloca el acondicionador con un microbrush dentro de la preparacion humectando
durante 30 segundos a la superficie del esmalte y la dentina.

e Utilizando una jeringa de aire, se sec6 durante 15 segundos aproximadamente, las
superficies acondicionadas con la finalidad de que adquieran una superficie brillante. Se
polimeriz6 con la lampara Elipar DeepCure-L-3M durante 20 segundos, manteniéndose
la misma apariencia.

e El porcentaje polvo-liquido estandar es de 2,5:1 en peso y puede ser obtenido con el
mismo nimero de medidas de polvo y gotas de liquido.

e Usando una espatula plastica, se mezclé el polvo con el liquido. El tiempo de trabajo
estandar polvo-liquido es de 3 minutos desde el comienzo de la mezcla a temperatura
ambiente 23° C.

e Se aplicada el material la preparacion cavitaria completamente seca. Este fue llevado a la
cavidad utilizando una espatula para resina

e Se realiz6 su polimerizacion con la lampara Elipar™ DeepCure-L (3M) durante 40
segundos.

e Se aplica el brillo de acabado en las superficies de la restauracion y se polimerizo durante

20 segundos con la ldmpara Elipar™ DeepCure-L (3M)

El acabado se lo realiza con Kit de pulido Diatech Polisher (Coltene).

3.7.3. Protocolo de restauracion con Cention N (grupo B)

e Serealiza la preparacion y limpieza de la cavidad con etanol con la finalidad de eliminar
los restos de 6xido de zinc eugenol de las paredes cavitarias y que este no interfiera con

una correcta adhesion.
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Se procede a la coloca la matriz precontorneada para molares, se coloca la cufia de
madera y finalmente el anillo para una mejor fijacion y formacion del punto de contacto.
La proporcion de la mezcla para cavidades grandes, es 2 cucharadas de medicion de
polvo y 2 gotas de liquido o 3 cucharadas de polvo de medicion y 3 gotas de liquido.

Se agito el frasco del polvo antes de usar , paso seguido se mezcld polvo y liquido en una
loseta, la botella del liquido debe fue sostenida perpendicularmente cuando se lo
dispenso, y se presiond el bote para que caiga una gota, se coloc6 de igual manera el
polvo y se lo separd en 2 partes iguales usando la espatula , la primera porcién del polvo
se mezcld completamente con el liquido hasta que quedaron bien mezclados y a
continuacion la segunda parte del polvo fue incorporada a la mezcla anterior hasta
obtener una mezcla homogénea consistente (45-60 s). El tiempo de trabajo fue de 3 min
desde el inicio de la mezcla. Se aplico el material en la cavidad se lo adaptd
cuidadosamente y se lo condensé con la finalidad de eliminar cualquier exceso oclusal.
Se fotopolimerza con la lampara Elipar™ DeepCure-L (3M) por 20 segundos.

El acabado se lo realiza con Kit de pulido Diatech Polisher (Coltene)

llustracion 5.- Paciente #1 evaluacion clinica restauraciones con Vitremer y Cention N 24 horas
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Hlustracion 6.-Paciente # 11 evaluacion clinica restauraciones con Vitremer y Cention N 24 horas

Hlustracion 7.- Paciente # 1 evaluacion radiogrdfica restauraciones con Vitremer y Cention N 24 horas

En ambos casos se instruye a los padres de familia para asistir a la evaluacion de las
restauraciones luego de 6 meses en la misma clinica de posgrado de la Universidad San

Francisco de Quito.

3.8 Recoleccion de los datos

Se realizo la recoleccion de datos en la historia clinica inica del ministerio de salud publica,
la cual es de uso ambulatorio y hospitalario contiene los formularios basicos, de especialidades y

complementarios, que se utilizan segtn las necesidades de registro de los profesionales de la
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salud (Anexo 4), también se hizo uso de una tabla de observacion de los criterios clinicos y
radiograficos modificados del Servicio de salud publica de los Estados Unidos (USPHS), la cual

fue aplicada a cada paciente (Anexo 5).

Ilustracion 8.- Evaluaciones

3.8.1 Criterios de Evaluacion:

Se realizaron dos evaluaciones clinicas: la primera en un periodo de 24 horas posterior a la
realizacion de la restauracion y la segunda 6 meses después. Estas fueron llevadas a cabo por un
docente de la Céatedra de Odontopediatria, debidamente calibrado para el fin.

Es importante mencionar que el evaluador de las restauraciones tanto del grupo A como del
grupo B, las examind sin saber a qué grupo pertenecian cada una con la finalidad de que no
exista sesgo en la investigacion.

Se realizo la evaluacion clinica directa de las restauraciones, previo a un correcto secado con
jeringa triple y aislamiento relativo de las unidades dentales a ser observadas, se usé también
sonda periodontal y espejo, los resultados se reportaron utilizando los criterios establecidos

segun los criterios modificados del Servicio de salud publica de los Estados Unidos (USPHS).
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Evaluacion Clinica

Puntuacion i i
Categoria Criterias Unidad Dentaria / Grupo
Aceptable Inaceptable
0 La restauracion sigue la forma anatomica existente, la sonda no se
retiene.
Adaptacién 1 La sonda se retiene, mas aun no son visibles las grietas clinicamente.
marginal 2 Grieta en el margen, esmalte expuesto.
3 Grieta obvia en margen, dentina o base expuesta.
4 Restauracion movil, fracturada o faltante.
0 Muy buena concordancia de color.
1 Buena concordancia de color.
Coincidencia de 2 Ligero desajuste en color, sombra o translucidez.
color 3 Desajuste evidente del color, fuera del rango normal.
4 Gran desajuste del color.
Noaplica Restauracion ausents
0 No hay decmloracion evidente.
) 1 Ligera pigmentacion, se puede pulir.
Decoloracion : .o . .
. 2 Pizmentacion evidente no se pueden pulir.
marginal
3 Pigmentacion excesiva.
Noaplica Restauracion ausents
0 Superficie lisa.
1 Ligeramente aspero o cavitado.
Rugosidad dela .
superficie 2 Aspero, no se puede volvera pulir.
3 Superficie profundamente cavitada, surcos irregulares.
Noaplica Restauracion ausents
0 No hay evidencia de caries contiguas al margende |3 restauracion.
Caries - N y —
1 Presencia de caries contigua 3l margen de |a restauracion.
Noaplica Restauracion ausents

Fuentes: (Dijken, 1526; Dijken & Pallesen, 2017)

llustracion 9.- Paciente #4 evaluacion restauraciones Vitremer y Cention N 6 meses
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Mlustracion 10.- Paciente # 6 evaluacion restauraciones Vitremer y Cention N 6 meses

Evaluacion Radiogréfica

Puntuacion

Unidad Dentaria / Grupo

Categoria Criterios
Aceptable | Inaceptable
0 Sigue la linea anatémica del diente. No hay escalones o excesos de
material restaurador.
Contorno - - — —
1 No sigue la linea anatémica en el lado del cajon restaurado
No aplica | Restauracion ausente
0 Existe una correcta compactacion del materia restaurador
ompactacion -
k: P 1 Presencia de espacios libres en la restauracion
No aplica | Restauracion ausente
) 0 Relacién adecuada entre un diente y otro.
Area de 1 Superficie proximal plana o céncava. Convexidad exagerada.
contacto -
No aplica | Restauracion ausente
0 No hay evidencia de caries contiguas a los limites contornéales de la
restauracion.
Caries 1 Zona de menor densidad de un drea o como pérdida de los limites
secundaria contornéales de la superficie coronaria y cervical radicular.
No aplica | Restauracion ausente

Fuentes: { Pons, 2003; Mendez, Pastora, Peralta, & Solis, 2008; Chévez, Flores, & Jocasta, 2017)
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llustracion 11.- paciente #4 evaluacion radiogrdfica restauraciones Vitremer y Cention N 6 meses

llustracion # 12.- Paciente #I evaluacion radiogrdfico de restauraciones Vitremer y Cention N 6 meses

CAPITULO IV

4. Resultados

Por tratarse de una serie de casos clinicos, se us6 una estadistica descriptiva, los resultados
fueron planteados en base a los objetivos especificos, los cuales se describiran de la siguiente

manecra:

4.1.1 Evaluacion clinica 24 horas y 6 meses después.

Para el objetivo especifico de determinar clinicamente los parametros de: adaptacion
marginal, coincidencia del color, decoloracion marginal, rugosidad de la superficie y caries

secundarias, se obtuvieron los siguientes resultados:
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Para el parametro de adaptacion marginal de la restauracion 24 horas y de 6 meses después, se

obtuvieron los siguientes resultados.

ADAPTACION MARGINAL (24 HORAS)
0 1 2 3 4
GRUPO A 12
GRUPO B 12

Tabla #1.- Evaluacion clinica de adaptacion marginal de restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas

ADAPTACION MARGINAL (24 HORAS)

15 12 12
10
5

0
0 1 2 3 4

EGRUPOA mGRUPOB

Grdfico #1.-Evaluacion clinica de adaptacion marginal en restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas
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ADAPTACION MARGINAL (6 MESES)
0 1 2 3 4
GRUPO A 9 2 1
GRUPO B 6 1 4 1

Tabla #2.-Evaluacion clinica de adaptacion marginal de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

ADAPTACION MARGINAL (6 MESES)

10 9
8
6
6
4
4
2

2 1 1 1
. [ =

0 1 2 3 4

mGRUPOA m=GRUPOB

Grdfico #2.-Evaluacion clinica de la adaptacion marginal de las restauraciones Vitremer y Cention N 6 meses

En gréfico #1 se puede constatar que tanto en el grupo A (Vitremer) y el grupo B (Cention N)
las restauraciones siguen la forma anatémica existente y que la sonda no se retiene en ninguna de
ellas. Sin embargo, en el grafico # 2 se puede determinar que las restauraciones pertenecientes al
grupo A (Vitremer) presentan en su mayoria una mejor forma anatémica que las del grupo B
(Cention N), sin embargo, algunas restauraciones del grupo B presentan una grieta en el margen

con esmalte expuesto, y una restauracion de grupo A se encontraba ausente.
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Para el parametro de la coincidencia de color de la restauracion 24 horas y de 6 meses después,

se obtuvieron los siguientes resultados:

COINCIDENCIA DE COLOR (24 HORAS)

0 1 2 3 4 N/A
GRUPO A 12
GRUPO B 12

Tabla #3.-Evaluacion clinica coincidencia del color restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas

COINCIDENCIA DE COLOR (24 HORAS)

14
12
10

12 12

S N BH» O @

0 1 2 3 4 N/A

mGRUPOA mGRUPOB

Grafico #3.-Evaluacion clinica coincidencia del color restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas
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COINCIDENCIA DE COLOR (6 MESES)
01 2 3 4 NA
GRUPO A 8 3 1
GRUPO B 3.6 3

Tabla #4.-Evaluacion clinica de coincidencia del color de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

COINCIDENCIA DE COLOR (6 MESES)

10
8
8
6

6

4 3 3 3

2 I 1

0 H

0 1 2 3 4 N/A

EGRUPOA m=mGRUPOB

Grdfico #4.-Evaluacion clinica de coincidencia del color de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

En el grafico #3 se puede observar que tanto en el grupo A (Vitremer) y el grupo B (Cention
N) existe una muy buena concordancia del color en todas las restauraciones. Seis meses después
como se pudo observar, en el grafico #4 el grupo B (Cention N) se present6 en la escala de muy
buena concordancia del color que corresponde al codigo 0, y en el codigo de buena concordancia
del color correspondiente al 1 se presentan la mayoria de las restauraciones tanto del grupo A como
del grupo B y muy pocas se ubicaron en las escalas en donde el desajuste del color es evidente y

es muy grande. Una restauracion de grupo A se encontraba ausente
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Para el parametro de decoloracion marginal de la restauracion 24 horas y de 6 meses después,

se obtuvieron los siguientes resultados:

DECOLORACION MARGINAL (24 HORAS)

0 1 2 3 NA
GRUPO A 12

GRUPO B 12

Tabla #5.-Evaluacion clinica decoloracion marginal del color restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas

DECOLORACION MARGINAL (24 HORAS)
12 12

14
12
10

S N A~ O @

0 1 2 3 N/A
EGRUPOA ®GRUPOB

Grdfico #5.- Evaluacion clinica de decoloracion marginal de las restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas
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DECOLORACION MARGINAL (6 MESES)

0 1 2 3 NA
GRUPO A 9 2 1
GRUPO B 9 2 1

Tabla #6.-Evaluacion clinica de decoloracion marginal de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

DECOLORACION MARGINAL (6 MESES)

9 9

I 1 1
-

0 1 2 3 N/A

O R N WH U1 0 O o

EGRUPOA mGRUPOB

Grafico #6.-Evaluacion clinica de decoloracion marginal de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

En el grafico # 5 se puede determinar que tanto en el grupo A (Vitremer) y el grupo B
(Cention N) no existe una decoloracion evidente en todas las restauraciones. No obstante, seis
meses después como se puedo observar en el grafico #6 tanto las restauraciones del grupo A
(Vitremer) como las del grupo B (Cention N) no presentan una decoloracion evidente, una

restauracion de grupo A se encontraba ausente.



Para el parametro de la rugosidad de la superficie de la restauracion 24 horas y de 6 meses

después, se obtuvieron los siguientes resultados:

RUGOSIDAD DE LA SUPERFICIE (24 HORAS)

0 1 2 3 NA
GRUPO A 12

GRUPO B 12

Tabla #7.- Evaluacion clinica de la rugosidad de la superficie de las restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas

RUGOSIDAD DE LA SUPERFICIE (24 HORAS)
14
12 12
12

10

0 1 2 3 N/A

mGRUPOA mGRUPOB

Grdfico #7.-Evaluacion clinica de rugosidad de la superficie de restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas

56
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RUGOSIDAD DE LA SUPERFICIE (6 MESES)

0 1 2 3 NA
GRUPO A 8 3 1
GRUPO B 2 9 1

Tabla #8.-Evaluacion clinica de la rugosidad de la superficie de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

RUGOSIDAD DE LA SUPERFICIE (6

MESES)
10 9
8
8
6
4 3
2
2 I 1 1
0 [ |
0 1 2 3 N/A

EGRUPOA m=mGRUPOB

Grdafico #8.-Evaluacion clinica de la rugosidad de la superficie de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses

En el grafico #7 se puede constatar que tanto en el grupo A (Vitremer) y el grupo B (Cention
N) las superficies de las restauraciones se presentan lisas. Sin embargo, seis meses después como
se pudo observar en el grafico # 8 la mayoria de las restauraciones del grupo A (Vitremer)
presentan una superficie lisa y la mayoria de restauraciones del grupo B (Cention N) un aspecto

ligeramente aspero o cavitado. Una restauracion de grupo A se encontraba ausente.
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Para el parametro de presencia de caries secundarias contiguas a la restauracion 24 horas y de

6 meses después, se obtuvieron los siguientes resultados:

CARIES (24 HORAS)

0 1 N/A
GRUPO A 12
GRUPO B 12

Tabla #9.-Evaluacion clinica de caries secundarias contiguas a las restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas

CARIES (24 HORAS)

15
12 12

10

0 1 N/A

mGRUPOA mGRUPOB

Grafico #9.-Evaluacion clinica de caries secundarias contiguas de las restauraciones Vitremer y Cention N 24 horas
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CARIES (6 MESES)

0 1 NA
GRUPO A 11 1
GRUPO B 11 1

Tabla #10.-Evaluacion clinica de la presencia de caries secundarias contiguas a las restauraciones de Vitremer y Cention N 6
meses.

CARIES (6 MESES)

12 11 11
10
8
6
4
2 1 1
0 [ |
0 1 N/A

mGRUPOA mGRUPOB

Grdfico #10.-Evaluacion clinica de la presencia de caries secundarias contiguas a las restauraciones de Vitremer y Cention N
6 meses.

En el grafico #9 tanto en el grupo A (Vitremer) y el grupo B (Cention N) no hay evidencia de
caries contiguas al margen de las restauraciones. No obstante, 6 meses después como se pudo
observar en el grafico #10, en la gran mayoria de restauraciones del grupo A (vitremer) no hay
evidencia de caries contiguas al margen gingival de la restauracion y unicamente una

restauracion del grupo B (Cention N) presento caries dental.
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4.1.2 Evaluacion radiografica 24 horas y 6 meses después

Para el objetivo especifico de determinar radiograficamente los parametros de contorno,
compactacion, area de contacto y de presencia de caries secundarias, se obtuvieron los siguientes
resultados:

Para el parametro de contorno de la restauracion, luego de 24 horas y de seis meses después se

obtuvieron los siguientes resultados:

CONTORNO (24 HORAS)

0 1 NA
GRUPO A 12
GRUPO B 12

Tabla #11.-Evaluacion radiogrdfica del contorno de las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 horas

CONTORNO (24 HORAS)

15 12 12
10

0 1 N/A

EGRUPOA m=mGRUPOB

Grdfico #11.-Evaluacion radiogrdfica del contorno de las restauraciones de Vitremery Cention N 24 horas
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CONTORNO (6 MESES)
0 1 NA
GRUPO A 11 1
GRUPO B 12

Tabla #12.-Evaluacion radiografica del contorno de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

CONTORNO (6 MESES)

14
o q 12
10
8
6
4
2 1
0 —
0 1 N/A

EGRUPOA m=mGRUPOB

Grafico #12.-Evaluacion radiografica del contorno de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

En el grafico #11 se puede observar que tanto las restauraciones del grupo A (Vitremer) como
las restauraciones del grupo B (Cention N) siguen la linea anatomica del diente y que no existen
escalones o excesos del material restaurador. Una restauracion de grupo A se encontraba ausente.
Sin embargo, seis meses después como se pudo observar en el grafico #12 todas las
restauraciones tanto del grupo A (Vitremer) como del grupo B (Cention N) siguen el contorno

del diente y no existen escalones o excesos de los mismos.
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Para el parametro de compactacion de la restauracion, luego de 24 horas y de 6 meses después se

obtuvieron los siguientes resultados:

COMPACTACION (24 HORAS)

0 1 NA
GRUPO A 11 1
GRUPO B 6 6

Tabla #13.-Evaluacion radiogrdfica de la compactacion de las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 horas

COMPACTACION (24 HORAS)

15
11
10
6 6
5
1
0 |
0 1 N/A

m GRUPOA mGRUPOB

Gradfico #13.-Evaluacion radiogrdfica de la compactacion de las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 horas
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COMPACTACION (6 MESES)

0 1 NA
GRUPO A 10 1 1
GRUPO B 6 6

Tabla #14.-Evaluacion radiografica de la compactacion de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

COMPACTACION (6 MESES)

12
10
10

(o]

L)

2 1 1
. - ]

0 1 N/A
EGRUPOA = GRUPOB

Gradfico #14.-Evaluacion radiografica de la compactacion de las restauraciones de Vitremery Cention N 6 meses.

En el grafico #13 se puede observar que en la gran mayoria de restauraciones del grupo A
(vitremer) no existe la presencia de espacios libres en el cajon proximal y que las restauraciones
del grupo B (Cention N) se encuentran dividas entre presentar una correcta compactacion en el
cajon proximal y presencia de espacios libres en el mismo. Seis meses después, como se pudo
observar en grafico #14, en la mayor parte de restauraciones del grupo A (Vitremer) existié una
correcta compactacion del material en el cajon proximal, lo mismo ocurri6 con la mitad de las
restauraciones del grupo B (Cention N) y la otra mitad de estas mismas restauraciones presentd
espacios en el cajon proximal de la caja. Una restauracion del grupo A (Vitremer) se encontrd

ausente.
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Para el parametro de area de contacto de la restauracion, luego de 24 horas y de 6 meses después

se obtuvieron los siguientes resultados:

AREA DE CONTACTO (24 HORAS)

0 1 NA
GRUPO A 12
GRUPO B 10 2

Tabla #15.-Evaluacion radiografica del area del contacto de las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 horas.

AREA DE CONTACTO (24 HORAS)

14
12
10

12
10

S N A O @©

0 1 N/A

mGRUPOA mGRUPOB

Grdfico #15.-Evaluacion radiogrdfica del area del contacto de las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 horas



AREA DE CONTACTO (6 MESES)

0 1 N/A
GRUPO A 11 1
GRUPO B 10 2

Tabla #16.-Evaluacion radiografica del area de contacto de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

AREA DE CONTACTO (6 MESES)

11
12 10
10
8
6
4 2
2 1
0 [ |

0 1 N/A

EGRUPOA m=mGRUPOB

Grafico #16.-Evaluacion radiografica del area de contacto de las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

En el grafico #15 se puede observar que en todas las restauraciones del grupo A (Vitremer)
existe una relacion adecuada entre un diente y otro, y que en la gran mayoria de restauraciones
del grupo B (Cention N) también existe la misma relacion. Seis meses después, como se pudo
observar en el grafico #16, la mayoria de restauraciones pertenecientes al grupo A (Vitremer)
presentaron una correcta relacion entre un diente con el otro, lo mismo ocurrié con las
restauraciones del grupo B (Cention N). Una restauracion del grupo A (Vitremer) se encontrd

ausente.
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Para el parametro de presencia de caries secundarias contiguas a la restauracion, luego de 24

horas y seis meses después se obtuvieron los siguientes resultados:

CARIES SECUNDARIAS (24 HORAS)

0 1 NA
GRUPO A 12
GRUPO B 12

Tabla #17.-Evaluacion radiogrdfica de caries secundarias contiguas a las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 horas

CARIES SECUNDARIAS (24 HORAS)

14 12 12
12

10

SN B O

0 1 N/A

mGRUPOA mGRUPOB

Grafico #17.-Evaluacion radiogrdfica de caries secundarias contiguas a las restauraciones de Vitremer y Cention N 24 meses.
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CARIES SECUNDARIAS (6 MESES)

0 1 NA
GRUPO A 11 1
GRUPO B 11 1

Tabla #18.-Evaluacion radiogrdfica de caries secundarias contiguas a las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

CARIES SECUNDARIAS (6 MESES)

15
11 11
10
5
1 1
O |
0 1 N/A

mGRUPOA m=GRUPOB

Grdfico #18.-Evaluacion radiografica de caries secundarias contiguas a las restauraciones de Vitremer y Cention N 6 meses.

En el grafico #17 se pudo constatar que tanto en el grupo A (Vitremer) como en el grupo B
(Cention N) no existe evidencia de caries secundarias contiguas a los limites de la restauracion.
Sin embargo, seis meses después como se pudo observar en el grafico #18, no existieron caries
secundarias contiguas a los limites de la misma en las restauraciones pertenecientes al grupo A
(Vitremer) y grupo B (Cention N), inicamente se observo una caries contigua a los limites de la
restauracion el grupo B (Cention N). Una restauracion del grupo A (Vitremer) se encontrd

ausente.



4.1.3 Analisis estadistico

Se compar6 mediante el uso del programa SPSS y la prueba de Chi Cuadrado los criterios
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clinicos, adaptacion marginal, coincidencia de color, decoloracién marginal, caries secundarias y

los criterios radiograficos: compactacion, contorno, area de contacto y caries secundaria, se

determin6 que no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los mismos, sin

embargo, el parametro rugosidad present6 una diferencia significativa con un P = 0.035.

Grupo

Total

Tabla Cruzada
Rugosidad_Superficie

Aceptable Aceptable Aceptable Inaceptable

Grupo A Recuento 8 3 0
% dentro de Grupo 66,7% 25,0% 0,0%
Grupo B Recuento 2 9 1
% dentro de Grupo 16,7% 75,0% 8,3%
Recuento 10 12 1
% dentro de Grupo 41,7% 50,0% 4,2%

Tabla #19.-Tabla cruzada de variables

Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor df Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,6002 3 ,035
Razoén de verosimilitud 9,767 3 ,021
Asociacion lineal por lineal ,332 1 ,564
N de casos validos 24

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es,50.

Tabla #20.-Tabla pruebas Chi Cuadrado

1
8,3%
0
0,0%
1
4,2%

Total

12
100,0%
12
100,0%
24
100,0%
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones
5.1 Conclusiones

En base a la presentacion de la serie de casos de la muestra en estudio, de los graficos
realizados, de la hipotesis planteada, y de los objetivos trazados en un inicio, se pude concluir
que las restauraciones pertenecientes tanto al grupo A (Vitremer) como al grupo B (Cention N)
no presentaron cambios significativos a las 24 horas y 6 meses en relacion a los criterios
evaluados clinicamente como: adaptacion marginal, coincidencia del color, decoloracion
marginal, y presencia de caries secundarias. Sin embargo mediante la prueba estadistica de chi
cuadrado se pudo determinar que en el parametro de rugosidad de la superficie si existi6 una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos materiales luego de 6 meses.

Para los criterios radiograficos como: contorno, compactacion, area de contacto y presencia
de caries secundarias 24 y 6 meses después tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativa, por lo que se concluye que los dos son materiales idoneos para las restauraciones

proximales post pulpectomia en unidades dentales primarias.

5.2 Recomendaciones

Las restauraciones en caras proximales post pulpectomia en dientes primarios representan un
reto para los odontopediatras, es por ello que se recomienda el uso de materiales liberadores de
flaor y que presenten una longevidad adecuada. Para ello siempre es necesario realizar un
adecuado aislamiento absoluto junto con un uso correcto de la banda, cufias de madera y anillo
para mejorar la fijacion de la banda 'y posterior formacion de punto de contacto. Para alcanzar

resultados Optimos en este tipo de restauraciones se recomienda también seguir de manera
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estricta las indicaciones de los materiales y el uso de la lampara recomendada por la casa
comercial del material restaurador.

Se recomienda la continuacion de la presente investigacion mediante la evaluacion de las
restauraciones realizadas a largo plazo con la toma de impresiones con pastas pesadas y livianas,
vaciado de las mismas en resina epdxica para su respectiva observacion bajo el microscopio

electronico.
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Anexo 1.

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

-’
U vanman S Favwmn

Quito, 17 de junio de 2019

Doctora

Maria Laura Martinez Cisneros
Investigadora Principal
Posgrados Odontologia USFQ
Ciudad

Asunto: Aprobacién del protocolo 2018-221TPG

Referencia: Andlisis in vivo de la Integridad marginal y desgaste en restauraciones clase Il
utilizando alkasites, en pacientes pediatricos de 4-9 afios de edad, desde agosto del 2019 hasta
enero de 2020.

De mi mejor consideracion:

El Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos (CEISH) de la Universidad San Francisco
de Quito, notifica a usted que su estudio ha sido aprobado el dia de hoy, por el periodo de un
afio calendario (365 dias), desde el 17 del junio de 2019 hasta el 16 de junio de 2020. Este
estudio ha sido aprobado con las siguientes caracteristicas:

Codigo asignado por el CEISH-USFQ Ot SFiqiLe

Categoria de revision segun los Estudio interno. Tesis de posgrado de la especializacion de
investigadores participantes odontopediatria.

U RO RO e S 2l Estudio observacional cuantitativo, comparativo in-vitro.

Area de estudio Odontologia

Medio, en vista de que se incluye la participacién de nifios y
sus familias, pero la IP ha tomado todas las provisiones, tanto
Nivel de riesgo para minimizar los riesgos que pudieran presentarse, como
para garantizar la confidencialidad y seguridad de los datos,
por lo_cual se lo ha catalogado por EXPEDITO.

IP: Maria Laura Martinez Cisneros

Investigadores e instituciones Coinvestigadores: José Miguel Pinto, CA Davila, CA Galvao
participantes DT: JM Pinto

Universidad San Francisco de Quito.

El proceso que se realiz6 para llegar a la aprobacién de este estudio fue:

* Recepcion de la solicitud de revision por parte del investigador principal, que incluyd
los siguientes documentos:

Paginalde3
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Documentos revisados

Solicitud (protocolo resumido formato USFQ)

1 | Vi-14mayo 2019 X 07

V2-10 jun 2019 X 07
~ V3-14 jun 2019 x 10
Formulario de consentimiento informado (FCi)

2 V1 -14 mayo 2019 X 03
V2 -10 jun 2019 x 03
V3-14 jun 2019 03
Formulario de asentamiento informado

3 V1 - 14 mayo 2019 X 01
V2 - 10 junio 2019 X 01
V3-14 jun 2019 X 01

4 | Ficha de recoleccion de datos y odontograma formato MSP x 02
Descripcion de temario para charfa de salud bucal, v1, 14 junio 2019 x o1

4 Hojas de vida de los investigadores principales + Certificados de
capacitacién CITI X 05

Total paginas 44

2. Historial de la revisién:
e Recepcién de documentos: 15 marzo 2019; reenvio 14 mayo 2019
e Observaciones enviadas al IP: 1) 03 junio 2019; 2) 12 junio 2019
e Respuestas del IP: 10 junio 2019 (v2); 14 junio 2019 (v3)
e Revision respuestas IP: 12 junio 2019; 17 junio 2019

3, Elaboracion de la carta de aprobacién una vez que la Coordinacion de Gestién y el
Presidente del CEISH-USFQ, verifican que todas las observaciones realizadas por la CEISH-
USFQ fueron acogidas e incluidas en las versiones finales de los documentos.

Se adjunta a esta carta el informe de revision No. IR-EXP30-2019-CEISH-USFQ, que
corresponde a una “respuesta argumentada” a la solicitud de revisién-aprobacién del
investigador.

El protocolo revisado cumple con los siguientes pardmetros:

Establece metas reales y alcanzables dentro del tiempo planificado.

Propone objetivos con significancia cientifica y que cuentan con sustento

bibliografico.

Describe procedimientos para minimizar los riesgos que podrian presentarse

durante la ejecucién del estudio.

Presenta evidencia de que los riesgos son razonables (no sobrepasa el riesgo

minimo) en relacién con los beneficios que se esperan, como resultado del

estudio. =

> Asegura la participacién de los sujetos en el estudio, por medio de un
consentimiento informado y de un asentimiento informado para menores de
edad, ambos documentos claros y completos.

» Ofrece a los participantes la opcién de no participar o retirarse en cualquier fase

de ejecucion del estudio.

Y V¥V VYV
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Asegura la privacidad de los sujetos y la confidencialidad de los datos durante
todas las fases del estudio: recoleccién, implementacién, andlisis de datosy
almacenamiento.

Detalla las responsabilidades de los investigadores.

Asegura que no existen conflictos de intereses por parte del investigador principal
de este estudio.

La aprobacién de este estudio conlleva las siguientes responsabilidades relacionadas con el
protocolo presentado:

»

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

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

El investigador principal es responsable por la ejecucién correcta y ética de la
investigacion, respetando los documentos y condiciones aprobadas por el CEISH-
USFQ, asi como la legislacion vigente aplicable y los estindares nacionales e
internacionales en la materia.

El investigador principal debera notificar al CEISH-USFQ la fecha de terminacién del
estudio. en un plazo no mayor de 30 dias de finalizadas las actividades.

Si el estudio se extendiera mds alld de |a fecha de término aprobada en esta carta,
el investigador principal debera solicitar una extensién con al menos treinta (30)
dias de anticipacién de la fecha de término.

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

Para agilizar los procesos de respuesta de inquietudes o solicitudes, para toda correspondencia
© comunicacion futura con el CEISH-USFQ debe hacer referencia al cédigo de aprobacion de
este estudio: 2018-221TPG

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

Atemamente /

,ﬁf&"

Ivan Sisa, MD, MPH, MS
Presidente CEISH-USFQ
297-1700, ext.1149

IS/ammt
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Anexo 2.

Cédizo: 2018-221TPG

|

Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos

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

Vo E ALY
*

Formulario Consentimiento Informado

Titulo de la investigacién: “Andlisis in vivo de la Integridad marginal y desgaste en restauraciones clase Il
utilizando alkasites en pacientes pediatricos”.

Organizacion del investigador: universidod Son Francisco de Quito- Postgrodo de Odontopediotio

Nombre del investigador principal mario Lowe Mortiner

Datos de localizacién del investigador principal poseo1aser

Co-investigadores corios Andrés Divila, José Miguel Pinto, Viviana Guachomin

Introduccion (se inciuye un sjempio de texto. Debe tomarse en cuenta que f lenguaje que se utilice en este porde ser subyet

debe ser lo més claro, conciso y sencillo pasidle; deben evitarse té y en lo posible se los debe reempl Oon 0 exp

Este formulario incluye un resumen del propésito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas
que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para participar o no puede
tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos.

Usted, como representante del menor de edad al que se le estd invitando a participar, debe
comprender de qué se trata ¢l estudio y autorizar la participacion de su representado. Su hijo/a ha sido
invitado a participar en una investigacion, la cual consiste en valorar dos materiales para calzas después de
realizar un tratamiento de nervio de la muela de su hijo/a. Posteriormente, se hara una copia de las muelas

calzadas y esa copia se observara en microscopio para evaluar cdmo se ha desgastado y examinar los

margenes de las calzas.

Pmpésltodelmw(nmmmomwwm 30 el nimero de participantes, e
do solo inf 60 que el pa ita conocer para decidirse 3 participar © no en of estudio)

Para este estudio participaran 10 pacientes de entre 4 a 9 afios de edad . El objeto de este estudio es
determinar si existe o no diferencia entre los materiales dentales utilizados para calzas cuando el paciente
pedidtrico presenta una caries que afecta dos superficies de un mismo diente con comunicacion pulpar. Cabe
recalcar que todos los materiales que usemos son clinicamente probados y se usan a diario en Is atencion
odontolégica
Descripcion de los procedimientos (breve descripcidn de Jos pasos 3 seguir en cada etapa y ¢ tiempo que tomard cada intervencida en
qQue participard el sujeto)

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

Después se eliminard la caries con fresa y turbina, se limpiard el diente sacando el nervio con limas que
permiten limpiarlo. Finalmente se calzara el diente con los distintos materiales, sellando primero las raices
del diente y luego la corona. Una vez finalizado el tratamiento se realizard un molde del diente.

S ol

-

Mvhm(mmmmmmmmummmwwmxmw

sicologicos a cono y/o largo plazo, como el 4 €310 riesgos; inchar ademis ks Dencfiocs tanto pard 03 PArDCPINtes
como la ©n cuanto a cémo y cudndo recibirkn estos
Riesgo. -

Al anestesiar la encia el paciente puede sentir un poco de dolor, lo cual se evitard colocando previamegte
anestesia topica (en gel).
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Su hijo o hija pude cansarse de abrir la boca durante el tratamiento, para evitar esta molestia se colocard un
mordedor (bloque pldstico), que le brindard mayor comodidad al abrir la boca.

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

Beneficio. - Eliminar focos infecciosos como las caries, el tratamiento es totalmente gratuito y se utilizardn
excelentes materiales, adicionalmente se realizara limpieza y se colocara fiGior que son minerales para los
dientes.

Adicionalmente se realizardn charlas de salud bucal a los padres de familia y nifios que participen en el
estudio, se mantendra una base de datos con los nombres y codigos de cada nifio, la cual se borraré al
culminar la charla y a la cual solo tendra acceso mi persona, las charlas serdn impartidas por mi persona ya que
no todos tienen claro cudles son los cuidados bucales que deben tener siempre con sus hijos.

El principal beneficio para la sociedad, serd conocer cual material para calzas es mas efectivo, para este tipo de
caries en especifico, y exponer este material como propuesta de salud pablica y asi mejorar la calidad de
atencion y de vida del paciente.

Ademds, estos materiales se colocan en un solo blogue, lo que disminuye el tiempo de trabajo y brinda mayor
comodidad a los pacientes, sobre todo a los nifios, pues ellos no toleran mucho tiempo la atencién
odontolégica, obteniendo asi calzas mas duraderas y con mejores caracteristicas.

Confidencialidad de los datos (se inctuyen alguncs ejemplas de texto)

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

1) La informacién que nos proporcione se identificard con un cédigo numérico el cudl se asignara segin la
llegada de cada paciente a la clinica, que reemplazara su nombre y se guardard en un lugar seguro donde solo
los investigadores la Dra. Maria Laura Martinez y el tutor Dr. José Miguel Pinto tendrdn acceso a ellos durante
el estudio. Luego de la culminacién del estudio cualquier informacién que puedan identificarios serdn
removida.

2) Si usted estéa de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para esta investigacion y
luego se las guardaran para futuras investigaciones removiendo cualquier informacion que pueda identificario
3) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones, solamente las mediciones realizadas.

4) El comité de ético de investigacion en seres humanos, CEISH-USFQ podra tener acceso a sus datos
en caso de que surgieran problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de 2 ética
en el estudio.

Derechos y opciones del participante (s inciuye ua ejemplo de texto)

Usted, como representante del menor de edad, puede decidir que su representado participe o no en el
estudio, puede también decidir retirarse del estudio cuando desee, a pesar de haber ya aceptado
participar, y esto no afectaria los beneficios de los que goza en este momento-

Ni usted, como representante del menor de edad, ni su representando, recibirdn ningtin pago ni tendré
que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfoho 0984014987que
pertenece a Maria Laura Martinez , o envie un correo electronico a lulamartinez1987 @gmail.com

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivén Sisa Presidente del Comité ¢ Etica
de investigacion en seres humanos de Ia USFQ, al siguiente correo electrénico: comitebioetica@usfg eduec |
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Consentimiento Informado (&5 respoasobiidod def investigodor verificor gue los particinantes tengon un nivel de comprensicn lectors
decuodo pare der este d £n caso de que no o tuvieren of documento dede ser leido y explicodo frente ¢ om EsTigR, Gue corroborerd con
su firma que lo que se dice de manera oral o5 lo mismo Que dice of documento escrito)

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

Pregunta para verificar la comprension de la informacién contenida:
Puede explicarme en qué consiste la participacién de su representado en este estudio ?

Nombre del participante:

Firma del participante Fecha

Nombre del testigo:

Firma del testigo g opiica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha

Versién No.2 - 13 julio 2019 7
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Cédigo: 2018-221TPG

ASENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto “Andlisis in vivo de la Integridad marginal y desgaste en restauraciones clase Il
utilizando alkasites, en pacientes pedidtricos”.

Hola mi nombre es Maria Laura Martinez, estudio en el posgrado de odontopediatria de la
Universidad San Francisco de Quito. Actualmente estamos realizando un estudio para conocer
todas las cosas buenas que tiene un nuevo material para calzar tu muelitas. Quisiera pedirte tu
ayuda.

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

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

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

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

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

Si no quieres participar, no pongas ningtn ( ¥), ni escribas tu nombre.

[C1Si quiero participar

Nombre:

Testigo: Nombre Firma

Persona que obtiene el asentimiento:

Nombre: Firma:
47 N8B
V210 jul 19

Universidad San Francisco de Quito

89



Anexo 4.

ESTABLECALENTO

NOAR

AMFLLDO

R0

1280

N* MESTORA CLMCA

|

|

]

I

luuu w‘ul ]

]

e [ R, e s O s I R |

1 MOTIVO DE CONSULTA

ENOTAR A A WL S T ARSI,  —

2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL O AT s g i e
3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
| | Saren | lasms] [iwis] [Seem|  [een] (umm| |mmmm] [sovomsal | wew |

4_SIGNOS VITALES
Ao |cuen |

]m-,]
A0

] BN |

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

I A LA IO S0 T A T A AT B ]

T WARLAR © WAL g— p——
et obems TR TR hohennam I ] § = I l . l I e l
5 RSAAS "
SANALES 0 0RO FARIVGE MATw 12 G os

MOVRIOAD ¥ MECESION MARCAR X (1. 26 0 S NLCA

o — o - -

)
e e
m o o = = |

(-
L) w " ”» “ w = Il_ 2 " )1. A R »n . s ~ =
) = ()= ()= ()= = (= (= ()= = () = (= ) = ) = () = §
- - . = " “ - © - -
OO0 OO
UnGAe
0008 ® 08900 ®
R u () = () = (= (= )= () = (= ¢ b= (= (1= (= (= () = ) = ) = ¢
- - . @ - -« < @" » 2 » » » » » »
waow (1O OO0 C0C] et e o K o o [ e Y o ) mmEY
wcesn (] ] O OO OO0 C3 C0 CJ e o e o e e ) e Y e
7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 _INDICES CPO-ceo
HIGENE ORAL SMPUFICADA | war ocLuson p— % ) 3 o rtom
PEZAS DENTALES raca | caono | ononms uve ANGRE | | wa BB »
9.9.2.3.] 9.9.2.3 0.1 o — ¢ e ° ot
*% 17 55 |— = —4 14
SVERA NG UARA
n 2 5 —
2| [2] [es 9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
* 1] ] B e  SHLANTE MICESARD B roccupomaceny E s Yo
n 4 n W oaoe  SELLANTE MEALEAOO B [V, g Comema
% 4 L] Xme OTACCONNOCAOE = L e O ad oo - »\
TOTALES X sou  PERDODA POR CARES (—) wonsmmwon: O o oy "-._‘ .
SNSMEP | HCU foem 033 2008 (

90



10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
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Anexo 5.
Paciente : Tipo de Denticién
Sexo:
Evaluacion Clinica
; Puntuacién L Unidad Dentaria / Grupo
Categoria Criterios
Aceptable | Inaceptable
0 La restauracion sigue la forma anatdmica existente, la sonda no se
retiene.
Adaptacién 1 La sonda se retiene, mas aun no son visibles las grietas clinicamente.
marginal 2 Grieta en el margen, esmalte expuesto.
3 Grieta obvia en margen, dentina o base expuesta.
4 Restauracion movil, fracturada o faltante.
Muy buena concordancia de color.
Buena concordancia de color.
Coincidencia de Ligero desajuste en color, sombra o translucidez.
color 3 Desajuste evidente del color, fuera del rango normal.
4 Gran desajuste del color.
No aplica | Restauracién ausente
No hay decoloracién evidente.
. Ligera pigmentacion, se puede pulir.
Decoloracion - 7 X X
. Pigmentacioén evidente no se pueden pulir.
marginal - - -
3 Pigmentacion excesiva.
No aplica | Restauracién ausente
Superficie lisa.
Ligeramente dspero o cavitado.
Rugosidad de la p -
. Aspero, no se puede volver a pulir.
superficie —— - -
3 Superficie profundamente cavitada, surcos irregulares.
No aplica | Restauracion ausente
0 No hay evidencia de caries contiguas al margen de la restauracién.
Caries . . - s
1 Presencia de caries contigua al margen de la restauracion.
No aplica | Restauracién ausente

Fuentes: (Dijken,

1986; Dijken & Pallesen, 2017)

Evaluacion Radiografica

Puntuacion

Unidad Dentaria / Grupo

Categoria Criterios
Aceptable | Inaceptable
0 Sigue la linea anatémica del diente. No hay escalones o excesos de
material restaurador.
Contorno - - — —
1 No sigue la linea anatémica en el lado del cajon restaurado
No aplica | Restauracién ausente
0 Existe una correcta compactacién del material restaurador:
Compactacion - T
P 1 Presencia de espacios libres

No aplica | Restauracion ausente
; 0 Relacién adecuada entre un diente y otro.
Area de . - . :

1 Superficie proximal plana o cdncava. Convexidad exagerada.

contacto

No aplica | Restauracion ausente

0 No hay evidencia de caries contiguas a los limites contornéales de la
restauracion.

Caries 1 Zona de menor densidad de un area o como pérdida de los limites
secundaria contornéales de la superficie coronaria y cervical radicular.

No aplica | Restauracion ausente

Fuentes: ( Pons, 2003; Mendez, Pastora, Peralta, & Solis, 2008; Chévez, Flores, & Jocasta, 2017)
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