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INTRODUCCION

La demanda e indicacién de restauraciones estéticas en el sector posterior han
aumentado considerablemente en las Ultimas décadas. Esto se debe a la
exigencia por parte de los pacientes de una mayor estética y a las mejoras que

han sufrido los materiales adhesivos en los ultimos afios. (Lépez M, 2017)

Los dientes posteriores juegan un papel importante en el mantenimiento de la
oclusion, cualquier maniobra ejecutada durante la realizacion de la restauraciéon
que modifique la superficie oclusal debe realizarse lo mas fielmente posible a la
anatomia original sin producir ningin o un minimo cambio, para evitar provocar

lesiones al sistema estomatognatico del paciente. (Lépez M, 2017)

En este sentido, cabe destacar que una buena restauracion es el producto de
la coincidencia de tres factores fundamentales como son: una correcta indicacion
basada en un buen diagnéstico, una 6ptima técnica operatoria y una adecuada
seleccion y manejo del material a utilizar. (L6épez M, 2017)

Particularmente en la parte de las cajas proximales de las restauraciones Clase
II, la contraccién de polimerizacion puede producir falta de adaptacién en el
margen gingival y aumentar la susceptibilidad a la microfiltracion, sensibilidad
postoperatoria y posteriormente caries, dado a eso, con frecuencia los dentistas se
enfrentan diariamente al dilema de la terminacion de margenes, esto implica en si
gue el problema mayor a cuestionar seria conseguir o mantener un sellado lo mas

hermético posible entre el medio interno y el externo. (Lopez M, 2017)

En la Clinica de Operatoria Dental de la Facultad de Odontologia, se promueve
el desarrollo de habilidades y conocimientos en los estudiantes, siguiendo una
serie de procedimientos, y que, de esta manera, realicen la posterior restauracion
por conveniencia segun el caso. En vista de lo anterior expuesto, nos surge la
siguiente pregunta de investigacion: ¢ Como evaluar clinica y radiograficamente las

restauraciones con resina en preparaciones clase Il de Black realizadas por
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estudiantes que cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia

Unan-Ledn, Agosto 2016- Noviembre 20167

Con los resultados del presente estudio, se pretende informar a los estudiantes
y profesionales de la Odontologia, la importancia de realizar procedimientos
operatorios con pasos preestablecidos para lograr obtener tratamientos dentales

exitosos en los pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Evaluar clinica, radiogréfica y procedimentalmente las restauraciones clase
Il de Black con resina realizadas por estudiantes que cursaron la Clinica de
Operatoria Dental en la Facultad de Odontologia Unan-Ledn, en el periodo

comprendido del mes de Agosto a noviembre, 2016.
Objetivos especificos:
e Evaluar las habilidades procedimentales demostradas por los estudiantes
que cursaron el componente de Operatoria Dental para la realizaciéon de las

restauraciones con resina en las preparaciones Clase Il de Black.

e Valorar el estado clinico de las restauraciones de resina compuesta Clase I

a través de las especificaciones del criterio de Ryge/UPSHS modificados.

e Determinar el estado radiografico de las restauraciones Clase Il realizadas

por los estudiantes a través de criterios establecidos.
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MARCO TEORICO

1. GENERALIDADES SOBRE LAS RESINAS

1.1 HISTORIA

El primer intento para lograr adhesion a los tejidos dentales le corresponde al
quimico suizo Oscar Hagger, quien en 1949 patent6 en su pais un producto
basado en el dimetacrilato del &cido glicerofosforico, que la compafiia
Amalgamated/DeTray comercializO con el nombre de Sevriton cavity seal,
conjuntamente con Sevriton, una resina acrilica restauradora autopolimerizable.
(Henostroza G, 2003)

Por su parte, Michael Buonocore participa con su legado conocido como la
piedra angular, el cual se basa en el tratamiento de la superficie del esmalte con
acido fosférico inicialmente al 85% para promover la adhesividad adamantina,
disolviendo de 20 a 50 micrémetros de la superficie original, sin embargo, este
trabajo paso inadvertido hasta el momento en que se propusieron nuevos
materiales poliméricos que luego, eran conocidos como resinas compuestas
dentales, idea que se le atribuye a Knock y Glenn quienes en 1951 con fines
odontoldgicos, propusieron incorporar particulas ceramicas de relleno a estos

materiales. (Henostroza G, 2003)

Posteriormente aparece la formula de Bowen, base para los adhesivos
poliméricos. Esta propuesta dio a conocer la célebre resina Bis-GMA (Producto de
la reaccion entre un bisfenol y el metacrilato de glicidilo), dandose de este modo el
inicio al desarrollo propiamente de estos materiales. Sin embargo, con el avance
de la ciencia decidieron ir eliminando virtualmente su relleno ceramico, con el
objetivo de producir una resina de baja viscosidad, la cual fue la primera en

adherirse al esmalte dental. (Henostroza G, 2003)
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El material creado por Bowen continla siendo la base de casi todos los
biomateriales dentales comunmente llamados resina compuesta o bien composite
(anglicismo, que denomina la combinacién de todos sus materiales), pero que en
si no representa el nombre correcto para referirse a ello ya que su denominacion
original seria segun Soderholm compuesto ceramico polimérico con relleno

particulado. (Henostroza G, 2003)
1.2 COMPOSICION Y PROPIEDADES FiSICAS DE LA RESINA

Las resinas son combinaciones tridimensionales de por lo menos dos
materiales quimicamente diferentes, con una interface distinta, obteniéndose
propiedades superiores a las que presentan sus constituyentes de manera
individual. (Anusavice, 2004)

Las resinas compuestas dentales, por lo tanto, forman una mezcla compleja de
resinas polimerizables mezcladas con particulas de rellenos inorganicos. Para unir
las particulas de relleno a la matriz plastica de resina, el relleno es recubierto con
silano, un agente de conexion o acoplamiento. Otros aditivos se incluyen en la
formulacion para facilitar la polimerizacion, ajustar la viscosidad y mejorar la

opacidad radiografica. (Anusavice, 2004)

1.2.1 Los componentes estructurales basicos de las resinas compuestas

son:

a. Matriz resinosa:

Material de resina plastica que forma una fase continta. El monémero de base
mas utilizado durante los ultimos 30 afios ha sido el Bis-GMA (Bisfenol-A- Glicidil
Metacrilato), gracias a que su mayor peso molecular reduce la contraccién por
polimerizacion de forma notoria, ademas presenta menor volatilidad y difusividad
en los tejidos. (Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)
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b. Particulas de relleno:

Son fibras de refuerzo que forman una fase dispersa y proporcionan estabilidad
dimensional a la matriz resinosa y mejoran sus propiedades. La adicion de estas
particulas a la matriz reduce la contraccion de polimerizacion, la sorcion acuosa y

el coeficiente de expansion térmica. (Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

Las particulas de relleno més utilizadas son las de cuarzo o vidrio de bario y
son obtenidas de diferentes tamafios a través de distintos procesos de fabricacién
(pulverizacion, trituracién, molido). Las particulas de cuarzo son dos veces mas
duras y menos susceptible a la erosion que el vidrio, ademas de que proporcionan
mejor adhesién con los agentes de conexion (Silano). También son utilizadas
particulas de silice de un tamafio aproximado de 0,04mm (microparticulas), las
cuales son obtenidas a través de procesos piroliticos (quema) o de precipitacion
(silice coloidal). (Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

La tendencia actual es la disminucién del tamafio de las particulas, haciendo
que la distribucion sea lo mas cercana posible, en torno a 0.05 pm. (Anusavice,
2004) (Baratieri, 2004)

c. Agente de conexion o de acoplamiento:

Durante el desarrollo inicial de las resinas compuestas, Bowen demostré que
las propiedades Optimas del material, dependian de la formacion de una union
fuerte entre el relleno inorganico y la matriz organica. La union de estas dos fases
se logra recubriendo las particulas de relleno con un agente de acoplamiento que
tiene caracteristicas tanto de relleno como de matriz. El agente responsable de
esta union es una molécula bifuncional que tiene grupos silanos (Si-OH) en un
extremo y grupos metacrilatos (C=C) en el otro. Debido a que la mayoria de las
resinas compuestas disponibles comercialmente tienen relleno basado en silice, el
agente de acoplamiento mas utilizado es el silano. (Anusavice, 2004) (Baratieri,
2004)

El silano que se utiliza con mayor frecuencia es el y-metacril-oxipropil

trimetoxi-silano (MPS), éste es una molécula bipolar que se une a las particulas de
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relleno cuando son hidrolizados a través de puentes de hidrégeno y a su vez,
posee grupos metacrilatos, los cuales forman uniones covalentes con la resina
durante el proceso de polimerizacion ofreciendo una adecuada interface resina /

particula de relleno. (Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

d. Sistema activador - iniciador de la polimerizacion:

Para efectuar su reaccion, se necesita de la accion de los radicales libres, los
cuales actian mediante un estimulo externo, que seria una fuente de luz con una
adecuada longitud de onda entre 420 y 500 nanometros en el espectro de luz
visible. (Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

e. Pigmentos que permiten obtener el color semejante de los dientes e

inhibidores de la polimerizacion:

Los pigmentos permiten la coloracion adecuada al diente y los inhibidores
alargan la vida de almacenamiento y aumentan el tiempo de trabajo. (Anusavice,
2004) (Baratieri, 2004)

1.2.2 Las propiedades estructurales basicas de la resina son:

a. Rugosidad de superficie: es la capacidad que poseen las resinas compuestas
de oponerse a la pérdida superficial, como consecuencia del roce con la
estructura dental, el bolo alimenticio o elementos tales como cerdas de cepillos

y palillos de dientes.

La superficie de restauracion de resina posee una matriz resinosa blanda
(desgastada mediante funcién clinica) y particulas de carga (las que quedan
expuestas después del desgaste), produciendo asi, una superficie rugosa que

puede afectar el esmalte del diente antagonista. (Anusavice, 2004)

b. Dureza de Vickers: o conocida como dureza de superficie. No es mas que la

resistencia a la indentaciéon. Segun un estudio de medicion de la dureza de 84
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resinas, detallaron que las mismas presentaban un valor de dureza Vicker que
oscila entre 25.4 a 186.4 Kg/mm? (Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

Mdédulo de Young y porcentaje volumétrico de carga: es un paradmetro muy
sensible para evaluar y clasificar los composites reforzados por particulas. Un
material con bajo médulo se deformard mas rapido ante el estrés. Esta
comprendido entre 13. 208 Mpa hasta 18.487 Mpa en los composites.
(Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

. Resistencia a la compresion: es la capacidad del material de resistir al

estrés vertical. Se aprecia en las resinas desde 330 hasta 483 Mpa.
(Anusavice, 2004) (Baratieri, 2004)

1.3 CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS SEGUN SUS
PARTICULAS DE RELLENO

Una clasificacion aun valida es la propuesta por Lutz y Phillips. Esta divide las

resinas basado en el tamafio y distribucion de las particulas de relleno en:

a)

b)

Convencionales o macrorelleno (particulas de 0,1 a 1mm): particulas de
tamafo entre 10 y 50 um. Dentro de ellas tenemos el cuarzo y el vidrio de
estroncio o bario. Debido a su poca estabilidad han venido en desuso.
(Anusavice, 2004)

Microrelleno (particulas de 0,04 mm): con relleno de silice coloidal que
contiene particulas entre 0.01 y 0.05 pum. Tienen mejor fiabilidad en cuanto a
las anteriores, pero con ciertas desventajas como inferiores propiedades
mecanicas y fisicas, mayor porcentaje de adsorcion acuosa, alto coeficiente

de expansion térmica y menor modulo de elasticidad. (Anusavice, 2004)

Resinas hibridas (con rellenos de diferentes tamafos): con tamafios de
particulas que oscilan entre 0,6 y 1 mm, incorporando silice coloidal con

tamafio de 0,04 mm. Corresponden a la gran mayoria de los materiales
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d)

compuestos actualmente aplicados al campo de la odontologia. Tiene un uso
universal para sector anterior y posterior asi como diferentes grados de
opacidad y translucidez en diferentes matices y fluorescencia. (Anusavice,
2004)

Hibridos modernos: su tamafo de particula reducida (desde 0.4pm a 1.0um),
unido al porcentaje de relleno provee una Optima resistencia al desgaste y
otras propiedades mecéanicas adecuadas. Sin embargo, estas resinas son

dificiles de pulir y el brillo superficial se pierde con rapidez. (Anusavice, 2004)

Resinas de nanorelleno: Este tipo de resinas son un desarrollo reciente,
contienen particulas con tamafios menores a 10 nm (0.01um), este relleno
nanoagregados de aproximadamente 75 nm, poseen condiciones parecidas a
las de microrelleno, superandola en resistencia a los desgastes. Se aplican

tanto en sector anterior como posterior. (Anusavice, 2004)

1.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS RESINAS

Ventajas:

a. Son estéticas.

b. Coeficiente de expansion térmica (similar al del diente).

c. Fuerzay resistencia a la abrasion.

d. Son condensables.

e. Mayor facilidad para reproducir la anatomia oclusal.

f. Mayor facilidad para obtener un punto de contacto. (Lurh, 2011)

Desventajas:

a.
b.

C.

Superficie terminada es aspera.
Propensas al desgaste.
Pueden producir abrasion en superficies antagonistas si se colocan en areas

de oclusion.

Garcia M, Flores D, Chévez S. 9



“Evaluacion clinica y radiogréafica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que

cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Leén, Agosto —Noviembre, 2016.”

d. Dificil adaptacion entre una capa de composite y otra. (Lurh, 2011) (Hervas,
2006)

2. LUZ Y TECNICAS DE ACTIVACION

La utilizacion de métodos de emision de distintos tipos de luz para iniciar la
polimerizacion de sistemas de resinas compuestas, genera siempre un numero de
factores que deben ser considerados:

a. La seguridad del sistema emisor de luz.
b. Las caracteristicas de la luz y su fuente.

c. Elgradoy la extension de polimerizacion que se obtienen. (Carrillo C, 2009)
2.1 TIPOS DE LAMPARA DE FOTOCURADO

2.1.1 Lamparas de luz ultravioleta

La luz ultravioleta fue el primer tipo de fuente luminica utilizada para la
fotopolimerizacibn de composites en la década de los setenta, aunque fue
rapidamente reemplazada por otros sistemas debido a su escasa capacidad de
penetracion, lentitud de fotoactivacion y riesgo de dermatosis o lesién ocular ante

exposiciones prolongadas. (Cotacachi, 2016)

Estas lamparas fueron las primeras utilizadas para el curado de sellantes de
puntos y fisuras. Empleaban radiacion ultravioleta cuyas longitudes de onda

estaban comprendidas entre los 200 a 400 nm. (Cotacachi, 2016)

2.1.2 LaAmparas de Luz Visible o Hal6gena

Presentan en su base una fuente luminosa tradicional, halégena, con un
filamento introducido en un bulbo de vidrio. Para evitar la degradacion precoz del

filamento por oxidacién, el bulbo esta lleno de un gas noble. (Cotacachi, 2016)

En la mitad de los afios noventa aparecieron las halégenas denominadas
“programables”, que permitian la obtencion a partir de la fuente luminosa de una

potencia variable, tanto de emision (en milivatios) como de tiempo (con tiempos
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mas o menos prolongados). Ello permite que el profesional clinico pueda, por una
parte, dosificar la energia total necesaria para prolongar las fases de gelificacion
del material resinoso de restauracién y, por otra, convertir dicho material de forma

gue adquiera caracteristicas fisicas idoneas y duraderas. (Cotacachi, 2016)

El espectro de emision de estas ldmparas es de 360-500 nm, con un pico

energético en los 460 nm. (Gumbao, 2003)
En funcion de su potencia luminica, pueden subdividirse a su vez en 2 tipos:

a. Haldégenas convencionales: densidad de potencia (potencia luminica por
unidad de superficie) de 350-700 mW/cm2. (Gumbao, 2003)

b. Halégenas de alta densidad de potencia: densidad de potencia mayor de
700 a 1700 mW/cm2, que se consigue mediante el uso de bombillas mas
potentes o puntas "turbo" que enfocan y concentran la luz en un area mas

pequefia que por tanto recibird una mayor densidad luminica. (Gumbao, 2003)
2.2 GUIAS BASICAS DE FOTOCURADO

Dentro de los varios factores que afectan la polimerizacion se encuentra el
diametro de la salida de la luz de la parte activa del fotopolimerizador, el tiempo de

polimerizacién y la forma de aplicar la luz sobre el material. (Baratieri, 2004).

2.2.1 Didmetro de la salida de la luz

Se debe observar bien el puntero de la lampara antes de curar, ya que algunos
suelen ser mas largos que otros, otorgandole mayor diametro y menor uniformidad
a la luz. De igual modo, el aumento de tiempo de exposicion y el uso de colores
mas oscuros, puede hacer que varie el curado de la resina, ya que cuanto mas
oscuro, absorben mas luz. El aumento del tiempo de exposicion y el uso de
colores mas claros, principalmente en los primeros incrementos son medidas

compensatorias. (Baratieri, 2004)
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2.2.2 Método de polimerizacion

Comprende la forma en como aplicamos luz sobre la restauracion, que varia de

acuerdo con cada individuo, y con el didmetro de la guia de la luz. (Baratieri, 2004)
2.2.2.1 Aplicaciones de la polimerizacion:

e Para didmetros mayores (11 a 13 mm) que cubren toda la extension de la
restauracion, el método mas indicado es simplemente la aplicacion fija de la
luz durante el tiempo determinado por el fabricante, sin embargo, cuando el
didmetro es menor al que la superficie recubierta, se deben de curar aplicando
la luz con movimientos circulares lentos o rapidos sobre la restauracion, o
varias aplicaciones en punto, hasta que toda el area sea polimerizada.
(Baratieri, 2004)

e Tiempo de polimerizacion: la mayoria de los productos fotopolimerizables
posee indicacidon en lo que se refiere al tiempo de polimerizacion que varia de
10 a 60 segundos. (Baratieri, 2004)

e Considerando que el aparato se encuentre en perfectas condiciones, cuando
sean utilizados guias de luz méas anchos (11 a 13mm) se recomienda
aumentar el tiempo de polimerizacion en por lo menos el 50% con relacion al
tiempo indicado por el fabricante. Nunca utilice incrementos mayores a 2mm,
de hecho incrementos de 1mm son los ideales para una buena polimerizacion.
(Baratieri, 2004)

e Siempre procede a polimerizar por partes, ya que esta técnica es una de las
mas seguras para que toda el area sea polimerizada. (Baratieri, 2004)

e Aumente el tiempo de polimerizacion cuando polimerice a través del esmalte,
ya que solo 2/3 de la luz es efectiva, a diferencia de la polimerizacion directa

sobre el material. (Baratieri, 2004)

e Recuerde que las resinas de microparticulas son mas dificiles de polimerizar

en comparacion a las de macroparticulas. (Baratieri, 2004)
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e Durante la insercidon de la resina utilice colores mas claros en las porciones
incisales, ya que los colores mas oscuros se polimerizan lentamente y menos

profundamente. (Baratieri, 2004)

e La distancia de la puntera Optica al material a polimerizar debe ser lo mas
corta posible. Distancia mayor a 2mm deben ser evitadas, mas cuando esto

ocurra, se debe aumentar el tiempo de polimerizacion. (Baratieri, 2004).

3. CRITERIOS DE EVALUACION CLINICA PARA REALIZACION DE
RESTAURACIONES CLASE I

De acuerdo a los objetivos de la presente investigacion monografica, las
autoras del estudio se basaron en las investigaciones de Ryge/USPHS
modificados en el afio 1981, en el que propuso evaluar las restauraciones en base
a criterios abajo descritos. Cabe resaltar que estos criterios fueron propuestos de
manera general, pero que las autoras del estudio las adaptaron de acuerdo a la
Clase Il de Black con Resina. (Viera V, 2015)

En un trabajo realizado entre 1964 y 1971, Cvar y Ryge propusieron un modelo
de evaluacién para 5 parametros: color, tincibn marginal, forma anatémica,

adaptacion marginal e incidencia de caries. (Viera V, 2015)

Evaluados de forma visual y tactil y siguiendo un flujograma para determinar el

estado de la restauracion.

En 1973 Ryge (Ryge y Snyder 1973) propuso un modelo de andlisis visual y
tactil para evaluar diferentes parametros de restauraciones de resina compuesta y
amalgama separandolos en tres grupos: textura superficial y color, forma

anatdmica e integridad marginal. (Viera V, 2015)

Asociandolos a un coédigo fonético usado por la fuerza aérea de Estados
Unidos, para reducir el error: (Alfa, Bravo, Charlie y Delta) indicador del estado de
la restauracién (clinicamente excelente, no requiere ninguna intervencion;

aceptable, debe ser observada rigurosamente en la préxima visita; recambio por
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prevencion; recambio inmediato) los autores en su estudio determinaron que la
evaluacion debia ser realizada por examinadores previamente calibrados con una

concordancia no menor a 85% inter e intra examinador. (Viera V, 2015)

Actualmente, este modelo fue simplificado para su aplicacion clinica, y es
conocido como Criterios Ryge/USPHS (United State Public Health Service) (Ryge,
Jendresen y cols. 1981), que incluye los parametros de adaptacion marginal,
anatomia, rugosidad, tincibn marginal, contacto oclusal, contacto proximal,

sensibilidad, caries secundaria y brillo. (Viera V, 2015)
3.1 CRITERIOS RYGER/USPHS MODIFICADOS

a. Forma Anatémica:

e Alfa: el contorno general de la restauracion sigue el contorno del diente.
e Bravo: el contorno general de la restauracion no sigue el contorno dental .

e Charlie: la restauracién esta sobrecontorneada.

b. Color:
e Alfa: la obturacién se asemeja a la estructura dentaria adyacente en color y
translucidez.
e Bravo: la desigualdad de color y translucidez esta dentro de los limites
normales del color del diente.
e Charlie: la desigualdad de color y translucidez esta fuera de los intervalos

normales del color y translucidez del diente.

c. Incidencia de Caries:

e Alfa: no hay diagnostico clinico de caries.
e Bravo: no aplica.

e Charlie: diagnostico clinico en el margen de la restauracion.

d. Rugosidad superficial:

e Alfa: la superficie de la restauracion no tiene defectos.

e Bravo: la superficie de la restauracion tiene minimos defectos.

Garcia M, Flores D, Chévez S. 14



“Evaluacion clinica y radiogréafica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que

cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Leén, Agosto —Noviembre, 2016.”

e Charlie: la superficie de la restauracion tiene severos defectos.

e. Adaptacion marginal:

¢ Alfa: explorador no se retiene al pasar por la interfaz diente/restauracion.
e Bravo: explorador cae en una hendidura al pasar sobre la interfaz diente/

restauracion.

e Charlie: dentina o base cavitaria estd expuesta en el margen de la

restauracion.

f.  Brillo:
e Alfa: la superficie es brillante como el esmalte, aspecto translucido.
e Bravo: superficie es opaca.
e Charlie: superficie claramente opaca y estéticamente desagradable. (Viera
V, 2015)

4. PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA LA REALIZACION DE UNA
RESTAURACION

4.1 HABILIDADES PROCEDIMENTALES

4.1.1 Importancia del uso de las barreras de proteccion:

Dada la cercania que tenemos con el paciente en la atencién odontoldgica
(menos de 30 cm), estamos sumergidos en una nube de microorganismos donde

la proteccion es fundamental. (Sued, 2007)

Al accionar los elementos rotatorios, ya sea la turbina, el micromotor, el uso de
la jeringa triple, etc., producimos una aerosolizacion de microorganismos en el
ambiente que en principio afectan directamente la cara, cabeza, cuello, y térax del
operador. (Sued, 2007)

Algunos de estos microorganismos quedan suspendidos por varios segundos
en el aire y al precipitar se depositan en mesadas, médulos rodantes y todo el
mobiliario. Cabe recordar que 1mm?® de saliva de un sujeto sano contiene 750 mil

microorganismos. (Sued, 2007)
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Nuestra responsabilidad es proteger al paciente, al personal y a nosotros
mismos del contagio y transmision de infecciones cruzadas. Por lo que se
recomienda respetar el sistema BEDA (barreras, esterilizacion, desinfeccion y
asepsia), como las normas utilizadas en las clinicas del 2do piso de la Facultad de
Odontologia UNAN-Leo6n, en el uso de guantes, anteojos (operador/paciente),
nasobuco, gorro, campos (mesa/paciente), papel de aluminio (en succionador,
jeringa triple, lampara de fotocurado, en pieza de alta y baja velocidad, agarradero
del moédulo, de la lampara e interruptor), gabacha y zapatos cerrados. (Sued,
2007) (Barrancos, 2007).

4.1.2 Ordenamiento del instrumental necesario antes de iniciar los

procedimientos

De izquierda a derecha se cumple el siguiente patrén:

Ordenamiento del Equipo

Instrumental Espejo bucal, explorador, pinza algodonera, sonda de
exploratorio Williams y periodontal, cucharilla y papel de articular.
Instrumental Jeringa con aguja larga o corta y carpule simple o
anestésico compuesto ya montados.
Grapas (molares: 200, 201, 202 y premolares: 0, 00, 206,
pinza portagrapa, dique de goma (es prudente el uso de
Instrumental y . _ .
. vaselina para evitar el desgarro del mismo), perforadora de
material de | _ _
_ _ dique, arco, portamatriz, banda matriz transparente
aislamiento _ . .
preferiblemente, cufias transparentes o de madera, hilo
dental.
Instrumental
rotatorio Contraangulo, pieza de alta y baja velocidad.
Instrumental de
apertura y | Fresero con las fresas adecuadas (redondas, piriforme,
conformacién troncoconica lisa, piedra diamantada, cono invertido).
Instrumental y | Cajita con depdsito para el acido, resina y adhesivo,
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material de | espatula para resina, lampara de fotocurado.

reconstruccion

Instrumental y
material para | Tiras interproximales, kit de fresas de pulir resina, kit de
pulido discos de pulir resina.

(Barrancos, 2007)

4.1.3 Forma de asir del instrumental

Un odontélogo que no domine este aspecto de la instrumentacion cavitaria
tendrd muchas dificultades no exentas de peligros durante el desarrollo de los

tiempos operatorios. (Barrancos, 2007)
4.1.3.1 Clasificacion:

e Toma de lapicera:
En su forma clasica, es la manera de tomar un instrumento de una forma suave
y al mismo tiempo delicada, pero firme. Se utilizan los dedos pulgar, indice y

medio.

Se la puede dividir en toma leve y toma fuerte, segun la tension muscular que

requiera. (Barrancos, 2007).

-Toma leve de lapicera:

Los dedos sostienen el instrumento con minima tonicidad muscular, como en el
sostén del espejo para vision indirecta, el pincel y turbina a alta velocidad.
(Barrancos, 2007).

-Toma fuerte de lapicera:

Se utiliza para manejar instrumental cortante que requiera bastante fuerza en
su accionador. Debera tomarse el instrumento lo mas posible de su parte activa y
buscar el punto de apoyo con el mismo dedo medio que estd sosteniendo el
instrumento, o el anular para evitar que pierda el equilibrio o se desplace

bruscamente al ceder el tejido dentario que se pretende cortar. (Barrancos, 2007)
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e Toma palmar:

En la que el instrumento se sostiene contra la palma de la mano por los
pulpejos de los cuatro dedos largos como es el indice, medio, anular y mefique,
mientras que el pulgar queda libre para dirigir la punta activa del instrumento y

buscar el punto al mismo tiempo.

Una modificacion es la digitopalmar, donde se sostiene el mango del
instrumento con los pulpejos de los cuatro dedos, mientras que la parte cortante
es dirigida por el pulgar. Ejemplo de estas ultimas tres técnicas es el usar la pieza

de baja velocidad. (Barrancos, 2007).

4.1.4 Seleccion de fresas adecuadas durante todo el procedimiento

Los nuevos sistemas de clasificacion, como el desarrollo por la International
Dental Federation (FDI) y la International Standards Organization (ISO), tienden a
usar diferentes designaciones para la forma, habitualmente un nombre y el
tamafo, un namero que indica el diametro de la cabeza en décimas de milimetro (
ej., redonda, 0,10; plana de fisuras rectas, 0,10: de cono invertido, 008). Las
formas basicas son redondas, de cono invertido, piriforme, cilindrica o

troncocédnica. (Barrancos, 2007)

Se recomienda que para alta velocidad se usen fresas redondas numero 1, 2 o
piriforme 330 o 331, troncoconica lisa 169, 170 o 1170 con extremo redondeado.
Utilizando velocidad convencional o mediana con fresas piriforme 25 y 36, piedra
diamantada esférica 25-32 a 25-37 o con forma de cono invertido 25-38 a 25-42 a
5.000-20.000rpm con refrigeracion. (Barrancos, 2007)

Las requeridas por la Facultad de Odontologia de la UNAN-Le6n tenemos:
fresas de carburo tungsteno de alta velocidad: redonda No. 1, 2, 4, y 6; cilindrica
No0.56 — 245L; piriforme No0.329, 330 — 331L; troncoco6nica No.171L, 170, 169L;

piedras de diamante de alta velocidad (redonda, cilindrica, troncoconica), para
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acabado y pulido: fresas de 30 aspas o de 12 en forma de pera; fresas de 30 0 12

aspas troncoconica; fresas de 30 o 12 aspas forma de llama. (Barrancos, 2007)

4.1.5 Puntos de apoyo:

Para que un instrumento cortante, manual o rotacion, pueda actuar sobre el
diente de manera eficaz y sin peligro para los tejidos blandos es imprescindible
contar con un buen punto de apoyo. Las condiciones de los puntos de apoyo son:
este debe estar desprovisto de humedad o saliva y no debe usarse un diente que
este cubierto por el digue de goma, ya que no ofrecerd un apoyo firme.
(Barrancos, 2007)

Se utiliza el dedo medio y anular de la mano activa, apoyados sobre el diente
maxilar sano mas cercano al diente que se esta trabajando. Debe tratarse de un

diente sin movilidad, ubicado en la misma arcada dentaria.

Cuando se utiliza un contraangulo a baja velocidad, el punto de apoyo debe
hallarse lo mas cerca posible del diente que se corta. Cuando se emplean
contraangulos de alta velocidad que requieran presiones de cortes leves, el punto

de apoyo podra estar mas alejado del diente que se corta.

En caso de necesidad puede usarse un diente de la arcada antagonista, pero
prestando mucha atencién a los movimientos mandibulares del paciente, que

puede cerrar o abrir la boca y por ende modificar el brazo de palanca.

Si no hay otros dientes en la arcada, se debera buscar un punto de apoyo 6seo
en el maxilar donde se esta interviniendo. Los puntos de apoyo sobre tejidos
blandos o sobre la piel de la cara son muy labiles y deben usarse sélo

excepcionalmente, para sostén del espejo o0 maniobras auxiliares.

A falta de puntos de apoyo intrabucales, una firme posicién de los brazos bien
pegados al cuerpo, permite efectuar ciertas maniobras operatorias, si se toman las

debidas precauciones. (Barrancos, 2007)
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4.1.6 Remocidon completa de caries

Terminada la conformacién corresponde proceder a la extirpacion de los tejidos
deficientes que pudieran haber quedado en el interior de la cavidad. Esto incluye
dentina cariada, cemento cariado, dentina hipoplasica, descalcificada o alterada
por cualquier tipo de lesion y también el esmalte pigmentado o deficiente que haya

al realizar ameloplastia, carillas o procedimientos similares. (Barrancos, 2007)

Los tejidos deficientes se pueden eliminar mediante fresas redondas del
tamafio mas grande posible que quepa dentro de la cavidad, girando a velocidad
convencional; por medio de instrumental de mano, cucharillas o excavadores;
mediante sustancias quimicas disolventes de colageno; con laser de alta o

mediana potencia y con microabrasion por aire-abrasivo. (Barrancos, 2007)

No se recomienda la eliminacion del tejido deficiente a alta velocidad por
tratarse de tejidos que ofrecen menor resistencia al avance que los tejidos
dentarios sanos y existe el peligro de perforar la pared pulpar y exponer la pulpa
dentaria. (Barrancos, 2007)

4.2 PRINCIPIOS GENERALES DE LAS PREPARACIONES
4.2.1 Objetivos de la preparacion:

Apertura
Extensién
Conformacion
Disefio

Prevencién

-~ 0o o 0 T p

Margenes
Proteccion pulpar

> @

Técnicas complementarias

Clasificacion (Barrancos, 2007)
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4.2.2 Caracteristicas de la preparacion:

a. Apertura: debe ser minima, pero suficiente para tener acceso a la lesion.
Extension: de la brecha para obtener paredes sanas y fuertes sin debilitar el
remanente dentario.

c. Conformacion: los angulos internos de la preparacion deben redondearse.
Aqui también debe realizarse el anclaje y retencion a la restauracion, aunque
estas no sean macroscopicas.

d. Disefio: eliminacion del tejido infectado con una extension lo mas pequefia
posible conservando al maximo el tejido sano.

e. Prevencion: sellado de fosas y fisuras como criterio preventivo.

f. Margenes: deben ser supragingivales para evitar dafar el periodonto.

g. Contorno: es regla aceptada proceder a la remocion del contorno cavitario
cuyo margen cavo superficial se encuentre en contacto con el diente
adyacente o contiguo para no situar la interfaz en zona de riesgo de

acumulacion de placa. (Barrancos, 2007)

4.2.3 Principios mecanicos

a. Fuerza: permite cambiar el estado de inercia o de movimiento de un cuerpo.
Friccidn: fuerza que se opone al deslizamiento de dos superficies en contacto.
c. Fuerza resultante: es obtenida a partir de 2 o mas fuerzas que actiuan sobre

un punto. (Barrancos, 2007)

4.2.3.1 Aplicacion de los principios mecanicos al disefio y al

comportamiento de las restauraciones clase Il

Robinson estudi6 el efecto de la accién de cufia en las restauraciones dentales
como causa capaz de producir dolor, tension o eventualmente fractura del diente.
Debemos considerar dos tipos de restauraciones: proximo-oclusal y la mesio-
ocluso-distal o MOD. Podemos comparar la forma de una obturacién proximo-
oclusal con la de una viga empotrada en un solo extremo, mientras que la MOD se

asemeja a una viga curva empotrada en ambos extremos. (Barrancos, 2007)
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Las clases Il son las mas complejas desde el punto de vista mecéanico, ya que
bajo la accion de las fuerzas masticatorias, los componentes de las fuerzas
generales sobre planos oblicuos introducen tensiones en todos los

sentidos (flexion, traccidon y compresion). (Barrancos, 2007)
4.2.4 Tiempos operatorios de las preparaciones cavitarias

Es la metodologia utilizada en el ordenamiento de las maniobras requeridas

para las preparaciones dentarias. (Barrancos, 2007)
4.2.4.1 Ordenamiento de los tiempos operatorios

a. Maniobras previas:

e Criterios terapéuticos

e Bioldgicos

e Estéticos

e Mecénicos

b. Apertura: Se abren los tejidos para llegar a la lesion.

c. Conformacion:

e Contorno

e Resistencia

e Profundidad

e Conveniencia

e Extension final

d. Extirpacion de tejidos deficientes: eliminacion de tejidos deficientes que
pudieran haber quedado en el interior de la cavidad.

e. Retencion o anclaje: se producira la inclinaciéon de las paredes que ayudan
directamente a la misma.

f. Terminacidn de paredes: biselado.

g. Limpieza: es necesaria en cualquier tiempo operatorio anterior. (Barrancos,
2007)
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Esta secuencia no es excluyente y el orden de los tiempos operatorios se

puede modificar si el operador lo considera conveniente o el tratamiento de la

lesion asi lo exige. (Barrancos, 2007)

4.2.5 Preparaciones cavitarias segun la localizacién (Clasificacion de Black)

a. Clase I: se desarrollan en los defectos dentales como fosas y fisuras de

premolares y molares, cara lingual o palatina de incisivos y caninos, fosas o

surcos bucales o linguales de los molares (fuera del tercio gingival).

b. Clase llI: en la superficie proximal de los premolares y molares.

Con caja oclusal u ocluso-proximales: (es mas frecuente y la utilizada para
este estudio)

En forma de ranura

Estrictamente proximal

En forma de ojo de cerradura

En forma de tdnel

Con reconstruccion de cuspide

Con anclaje adicional

c. Clase lll: en la superficie proximal de los incisivos y caninos que no abarquen

el &ngulo incisal.

d. Clase IV: en la superficie proximal de los incisivos y caninos que abarquen el

angulo incisal.

e. Clase V: en el tercio gingival de todos los dientes a excepcion de los que

comienzan en fosas o fisuras naturales. (Barrancos, 2007)

4.3 TOMA DE COLOR

Cuando hablamos de color hacemos referencia a una sensacion captada por

nuestros ojos, el cual es un érgano especializado en la captacion de imagenes

obtenidas a partir de una radiacion electromagnética la que llamamos luz.
(Pascual-Morcardo A, 2006)
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Generalmente se aceptan tres dimensiones del color:

e Tonalidad: sefala la caracteristica que normalmente se conoce como color,
directamente relacionada con la longitud de onda de la radiacién luminica
observada. (Pascual-Morcardo A, 2006)

e Valor/luminosidad: expresa la cantidad de luz que compone el color

estudiado, seria como la imagen en blanco y negro del objeto observado, y se
corresponde a las tonalidades de gris comprendidas entre un valor maximo, el
blanco, y otro minimo, el negro. (Pascual-Morcardd A, 2006)

e Saturacidn: refiere la cantidad de tinte que contiene el color, la viveza
cromatica que observamos, esta dimension hace referencia a las diversas

diluciones del color base del que partimos. (Pascual-Morcard6 A, 2006)

La toma de color consiste en distinguir el valor y la tonalidad de la luz reflejada
por el diente. El color que se observa aparece por métodos sustractivos, la luz
incidente se absorbe parcialmente, ya que la reflejada, es la que estimula la retina
del observador por lo tanto es importante que la luz del ambiente donde se realiza
aporte todos los colores del espectro. La mas apropiada durante el procedimiento
es un ventanal amplio con orientacion al norte, se mide el tono, la intensidad, el

valor, la translucidez y terminacion de la superficie. (Henostroza G. , 2006)

La concordancia de color no depende Unicamente de la coincidencia inicial del
color, sino también de los cambios relativos que se producen con el paso del
tiempo. Se sabe que tanto las restauraciones como la estructura dental cambian

de color con los afos.

Para valorar el color de la estructura dental debe de estar adecuadamente
hidratada. Si secamos temporalmente la estructura dental adquirira un color mas

claro y blanquecino debido a la deshidratacion del esmalte.

Con el tiempo, el composite dental adquiere un tono mas amarillento debido a
los cambios quimicos en el polimero de la matriz. Aunque el composite sea

relativamente resistente a los cambios de color, el aspecto de la estructura dental
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experimenta cambios con el paso del tiempo debido al oscurecimiento de la
dentina con la edad. (Sturdevant, Clifford, M, 1996)

4.4 AISLAMIENTO ABSOLUTO.

La cavidad bucal dista mucho de ser el area operatoria ideal desde el punto de
vista de acceso, visibilidad y contaminacion. Es por ello que contamos con una
diversidad de dispositivos que nos simplifican y ayudan al momento de llevar a
cabo procedimientos clinicos de restauracion bucal , el aislamiento absoluto fue
propuesto por primera vez por Sanford Christie Barnum para obtener aislamiento
de los dientes que iban a recibir restauraciones en oro y aunque su aceptacion en
odontologia fue aumentando muy lentamente , hoy en dia es inaceptable realizar

un procedimiento operatorio sin un adecuado aislamiento. (Murillo, 2011)

La técnica operatoria incluye esencialmente el control de la humedad, de
preferencia mediante la utilizacion de un dique de goma. La forma mas eficiente
del control de la humedad, infeccion y libertad para las maniobras de preparacion
y restauracion la constituye el aislamiento con dique de goma o hule, sujetado a
las piezas dentarias por clamps o grapas, lazos de hilo de seda o trozos de cordén
de goma, el aislamiento relativo, mediante rollo de algodéon puede ser empleado
cuando exista un auxiliar asignado a la aspiracion de fluidos y que se asegure un

campo seco. (Henostroza G. , 2006)

45 SELECCION Y COLOCACION ADECUADA DEL MATERIAL DE
PROTECCION PULPAR

El protector pulpar consiste en una barrera que impide el paso de las bacterias,
sus productos toxicos o de materiales de la restauracion hacia la pulpa,
estimulando los mecanismos de defensa. Su eleccion estd condicionada
principalmente por las caracteristicas de la dentina como profundidad,
permeabilidad y resistencia; considerando, que, en cavidades profundas, por ser
mas permeable se debe aplicar un material protector que sea biocompatible y no
produzca una degeneracion pulpar. (Romero)
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El objetivo de este consiste en estimular el mecanismo de defensa biolégico de
la pulpa, tras la mineralizacion progresiva de los tubulos dentinarios desde la unién
amelodentinaria hasta la cdmara pulpar de esta manera, y ante los estimulos
fisiopatolégicos intensos o continuados, los odontoblastos hipermineralizan y
cierran los tubulos. La pulpa crea sus propios mecanismos de defensa, formando

una barrera. (Romero)

4.5.1 Caracteristicas de un material protector para ser considerado como

ideal:

Proteger al complejo dentino pulpar contra choques térmicos y eléctricos.
Ser bactericida, esterilizando la dentina sana e infectada.

Anticariogénico, por la liberacion de fluoruros.

o o T w

Capacidad de remineralizar la dentina; hipermineralizar la sana, posterior a la
remocion del tejido dentario cariado (esclerosis de los tabulos) y estimular la
formacién de dentina terciaria (reparadora), formando una barrera protectora
en lesiones profundas.

e. Biocompatible, manteniendo la vitalidad pulpar.

f. Proteger de la infiltracion de saliva y de microorganismos, perfeccionando el

cierre marginal.
g. Proteger al tejido profundo de los materiales irritantes de la restauracion

definitiva.

Evidentemente ningin material disponible presenta todas estas caracteristicas,
por lo que la eleccion debe obedecer a una evaluacion de cada caso clinico en
particular, desarrollandose una controversia en cuanto a la seleccién del material
que proporcione mejor proteccion, que alivie el dolor y que favorezca a la
regeneracion pulpar a través de la formacion de una barrera. (Moreira, 2002)

La eleccion del protector pulpar esta condicionada por:
e Estado de salud pulpar.
e Edad del diente.

e Compatibilidad bio-fisico-quimica del material.

Garcia M, Flores D, Chévez S. 26



“Evaluacion clinica y radiogréafica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que

cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Leén, Agosto —Noviembre, 2016.”

e Profundidad de la cavidad. (Moreira, 2002)
4.5.2 Los protectores pulpares pueden agruparse en tres grupos:

a. Selladores dentinarios

Se emplean fundamentalmente para evitar el pasaje se sustancias quimicas,
bacteriana y toxinas a través de los conductillos dentinarios. Colocados sobre la
pared dentinaria reducen la filtracibn marginal. Son aislantes eléctricos, pero no

térmicos. (Henostroza G, 2003)

Como selladores dentinarios se utilizan:

e Los barnices: consisten en soluciones de una resina natural o sintética en un
solvente, estos no forman una capa uniforme, sino que para obtener una
pelicula homogénea debe aplicarse al menos dos capas. Su uso esta
contraindicado debajo de restauraciones de composite, ionémero o
compomero, su uso clinico esta disminuyendo y siendo reemplazado por los

sistemas adhesivos. (Henostroza G, 2003)

e Los sistemas adhesivos: los sistemas adhesivos modernos cumplen con todas
las funciones de un sellador dentinario. Se puede utilizar debajo de las
restauraciones plasticas o rigidas. Por su capacidad adhesiva tienen ventajas
adicionales como disminuir un poco la necesidad de realizar retenciones
cavitarias y reforzar en cierto grado la estructura dentaria. En cuanto a
desventajas se puede mencionar su potencial de causar dafios en el tejido
pulpar al aplicarlo en cavidades profundas, su mayor costo y que su aplicacion
lleva mas tiempo y pueden resultar mas dificultosas. (Henostroza G, 2003)

b. Forros cavitarios

Son recubrimientos que se colocan en espesor que no superen los 0.5 mm.
Ademas de constituir una barrera y antitoxinas ante una eventual filtracion
marginal, reduce la sensibilidad dentinaria, produce aislamiento quimico, y pueden

generar fluoruros o actuar como bacteriostatico e inducir la formacion de dentina
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terciaria. Estos pueden ser cementos o resinas de endurecimiento quimico, fisico
o dual que forman una capa por evaporacion del solvente. Los materiales mas
utilizados como forro cavitario son: hidréxido de calcio fraguable, cemento de
ionémero de vidrio. Este ultimo puede actuar como forro o como base segun el
espesor en que se coloque, los materiales fotopolimerizables con resina y otros

componentes. (Henostroza G, 2003)

c. Bases cavitarias:

Consisten en cementos o resinas de endurecimiento quimico, fisico o dual que
se coloca en espesores superiores a 1 mm, al tener mayor espesor que los forros
cavitarios proveen aislamiento térmico y pueden actuar como sustituto de dentina,
aumentar la rigidez del piso cavitario, rellenar socavados, reforzar estructuras

debilitadas y dar éptimo espesor al material de restauraciéon. (Henostroza G, 2003)

e Cementos de iondmero de vidrio: es el material de protecciéon dentinopulpar
que mas se acerca al ideal. Se adhiere al tejido dentario y se une bien al
composite sin necesidad de grabado. No irrita la pulpa si es bien manipulado.
En su composicién hay una elevada cantidad de fluoruros que al liberarse
proporciona efectos preventivos. Produce un buen sellado de la dentina y su
solubilidad es minima. Su moédulo elastico y su coeficiente de expansion
térmica son similares a los de la dentina, por lo que resulta un buen sustituto

de esta en grandes cavidades. (Henostroza G, 2003)

4.5.3 Manipulacion del londmero de vidrio

Antes de dosificarlo, se agita brevemente el frasco para homogenizar el
contenido, la medida exacta se retira con la cucharilla. Al verter el liquido, el
envase debe inclinarse en dos tiempos: primero se coloca en forma horizontal
hasta que el liquido se desplaza hasta el orificio de salida y luego se lo invierte
completamente hasta dejar caer la gota, que de este modo estara libre de

burbujas de aire.
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El envase debe presionarse muy ligeramente para evitar que salga un chorro de
liguido. La mezcla se realizara sobre el bloque de papel que traen los avios o
sobre una loseta de papel, es conveniente utilizar espéatulas de plasticos, teflén o
titanio. Se mezcla rapidamente incorporando el polvo y el liquido de una sola vez,
el tiempo de espatular no debe superar los 30 segundos. El aspecto del material
debe ser brillante lo que indica que conserva sus propiedades adhesivas.
(Henostroza G, 2003)

Se lleva el iondmero a la cavidad con un explorador o aplicador de extremo
esférico y se espera su endurecimiento el tiempo de fraguado es de alrededor de 4
minutos. Cuando se utiliza como base, la consistencia es menos fluida que como

forro cavitario. (Henostroza G, 2003)
4.6 GRABADO ACIDO

Este procedimiento se caracteriza por revertir la poca o nula adhesividad
natural del esmalte, dotandolo de un favorable potencial adhesivo en su superficie,
como resultado de un proceso desmineralizado. Este, en su primera etapa,
disuelve generalizadamente 20 a 50 um de la superficie original, y concluye
reduciendo selectivamente las varillas adamantinas. Esta accion selectiva le
confiere a la superficie del esmalte una particular rugosidad, en la cual pueden
identificarse simultdneamente tres tipos caracteristicos de relieve. El mas
frecuente denominado de tipo |, se caracteriza por presentar disuelto solo el centro
de los prismas; el de tipo Il por tener afectada Unicamente su periferia y el de tipo
[l por mostrar estriaciones completas irregulares y menos profundas, producidas
en area donde el esmalte carece de un ordenamiento coordinado de sus prismas,
debido a lo cual se estima que proveen el mas bajo potencial de adhesividad.
(Henostroza G, 2003)
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4.7 COLOCACION DEL ADHESIVO

4.7.1 Técnica adhesiva convencional

Posteriormente al grabado acido procedemos a colocar la primera capa de
adhesivo con un microaplicador o una torunda pequefia de algodon sujeta con una
pinza algodonera y de esta manera cubrimos todas las zonas grabadas que
comprende la preparacion cavitaria. Aplicamos un poco de aire y posterior a ello,

fotopolimerizamos por veinte segundos. (Barrancos, 2007)

4.7.2 Técnica adhesiva autoacondicionante

Los odontblogos e investigadores estan tratando de eliminar el paso del
grabado acido o implementarlo quimicamente dentro de otros pasos, tal es el caso
de los adhesivos de 6ta generacion. Esta técnica autoacondicionante se usa de
igual forma que en la técnica adhesiva convencional, colocando sobre la superficie
el adhesivo sin desecar la zona obteniéndose excelentes resultados en dentina, no

asi, en esmalte. (Barrancos, 2007)
4.8 BANDA MATRIZ INTERPROXIMAL

Las matrices son bandas metalicas o de cualquier otro material conveniente
gue se adaptan a la superficie del diente a restaurar, reproduciendo sus contornos
anatomicos, reemplazando en el momento de la obturacién la pared o paredes
ausentes, transformando asi una cavidad compuesta en una cavidad simple de

facil restauracion. (Chain M, 2001)
4.8.1 Funciones Principales

a. Evita que el material se rebase, facilitando el proceso de restauracion.
Devuelve al diente la anatomia perdida, facilitando la reconstruccion de la
relacion de contacto y el contorno.

c. Transforma la obturacién en una restauracion, devolviendo al diente su funcién

bioldgica y evitar futuras lesiones sobre los tejidos de soporte.
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Logra una textura aceptable en el area de contacto, la cual no puede ser
tallada y brufida.
Pueden ser empleadas para proteger el diente vecino en maniobras de

preparacion cavitarias compuestas o complejas. (Chain M, 2001)

4.8.2 Caracteristicas Principales

©

-~ 0o o 0 T p

Debe extenderse 1mm por debajo del borde cavo superficial marginal gingival.
Ser rigida.

Contorno anatomico apropiado (forma infundibular).

Restablecer relacion de contacto proximal.

Evitar excesos de material a nivel gingival.

Ser de facil adaptacion, fijacion, aplicacion y remocion.

Suficientemente alta de manera que sobrepase 1 o0 2mm el borde oclusal de la
preparacion.

Superficie lisa, espesores delgados (0,05mm). (Chain M, 2001)

4.8.3 Clasificacion

Segun su material
Metalicas: Plata, Bronce, Cobre, Titanio, Acero.

Plasticas: Acetato, Celuloide, Vinilo, Celofan.

Segun su estabilizacién

Matrices que no necesitan porta-matriz: tienen gran estabilidad y rigidez; esto
altimo es un inconveniente para su conformacion, sobre todo a nivel gingival.
Matrices que necesitan porta-matriz: al no tener el elemento que la sujeta

integrado, requiere del uso de elementos auxiliares para su fijacion.

. Segun su confeccién

Universales: son confeccionadas por manufacturas industriales,

estandarizadas las cuales pueden ser metalicas o no. Tales como Tofflemire,
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Automatrices, Matriz de Mylar, Omnimatrix, Optramatrix, Matrices seccionales,
matrices cervicales.

¢ Individuales: Son confeccionadas por el Odontologo, de acuerdo al caso que
esté tratando, por ello se les denomina individuales. Tales como la Matriz
individual de Hollemback y Matriz de Black. (Chain M, 2001)

Tipos de porta-matriz:

a. Porta matrices integrados a la banda matriz en una sola pieza: Omni-matrix,
Optramatrix y Automatrix.

b. Porta matrices separados de la banda matriz: Tofflemire, Matrices Seccionales
y Matrices Individuales (Black y Hollemback). (Chain M, 2001)

En las cavidades compuestas y complejas, es necesario fijar una lamina matriz
con cufias de madera y si fuese necesario, se estabilizara con compuesto de
modelar de baja fusién (godiva), o cementos provisorios fotoactivos. (Henostroza
G., 2006)

Es preferible utilizar las matrices metalicas, tipo palodent, ya que debido a su
diminuto espesor, contorno y flexibilidad permiten el restablecimiento apropiado de
contorno y contacto proximal. Las cufias deben insertarse de lingual hacia
vestibular, con ayuda de una porta agujas anguladas. De esta forma, la matriz
debe contener el material restaurador, asegurando la obtencion de la relacion de

contacto apropiada. (Henostroza G. , 2006)

4.9 INSERCION, ADAPTACION Y COMPACTACION ADECUADA DE LA
RESINA

Las resinas normalmente se presentan de dos formas: precargadas con
jeringas eyectoras o bien en tubos que contienen entre 1 y 4 gr de composite

aproximadamente, segun la marca. (Barrancos, 2007)

Comunmente las resinas de mayor utilizaciéon son las presentadas en tubos. Se

lleva el material resinoso a la preparacibn con una espatula para resina
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preferiblemente y se realizan incrementos segun el fabricante (normalmente se
prefieren como minimo 2 mm de resina) realizandolos de forma oblicua hacia las
paredes laterales de las cavidades, especialmente en dientes posteriores para
reducir el factor C y a la vez, el estrés de contraccion adaptandose en primera
instancia a la parte que corresponde el cajon proximal, especificamente el area de

contacto, lugar donde construiremos la pared perdida. (Barrancos, 2007)

Por cada colocacion de incremento de resina se realiza activacion de luz
polimerizable de 40 segundos, evitando condensar mas de 2 mm de material por
cada polimerizacion, debido a que entre menor el espesor de cada capa, menor

sera la contraccion de polimerizacién. (Henostroza G. , 2006)

Se estima que el espesor de la capa de los sistemas resinosos es fundamental
para la adaptacion cavitaria de todos los composites estudiados. (Henostroza G. ,
2006)

4.10 DISTANCIA Y TIEMPO ADECUADO DE FOTOPOLIMERIZACION

Dependiendo del tipo, color y transparencia del composite, la dosis requerida
para polimerizar el material es diferente. Por lo general, incrementos de 2 mm de
grosor se polimerizan adecuadamente aplicando una dosis de 16.000 mWs/cm2 —

en ciertos casos incluso menos. (Vivadent I, 2004).
4.11 AJUSTE OCLUSAL ADECUADO

EL término ajuste oclusal se refiere a la correccion de contactos oclusales

excesivos mediante el desgaste selectivo. (Calsina G, 2015)

Las restauraciones infracontorneadas dan lugar a una pérdida o falta de
contacto dentario antagonista en oclusion céntrica, lo que conlleva a una
sobreerupcion e inclinacion de los dientes antagonistas y adyacentes. (Zambrano
J, 2012)
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Otro problema, son las restauraciones sobrecontorneadas lo que provoca
molestias oclusales al provocar la sensacion de “estar alta la restauracion”, que

es a lo que comunmente nos enfrentamos. (Zambrano J, 2012)

Habitualmente la intensidad de la marca que deja el papel articular en la pieza
dental restaurada, nos dira si sera necesario el desgaste. Para ello debemos saber
que cuando la marca que presenta se torna bastante oscurecida (comunmente
una marca azul o roja intensa), debemos proceder al desgaste. Cuando la marca
gue presente, sea apenas perceptible, no sera necesario el desgaste debido a
contacto fisiologico dental. Y en dltima instancia, si la marca presenta una
combinacion de ambas (centro claro, con un anillo oscuro alrededor) entonces

procedemos al desgaste segun la intensidad de cada uno. (Bouche, 2012)

4.12 TERMINADO Y PULIDO.

a. Obtencion de la forma: se utilizan fresas, discos nuevos, piedras diamantadas
y tiras abrasivas para el punto de contacto.

b. Caracterizar la restauracion: es similar a la anterior, a excepcién que en este
paso le otorgamos mas estética utilizando otros instrumentos como las ruedas
de goma.

c. Alisar la restauracion: con instrumentos de grano mas fino.

d. Brillo: se utilizan pastas para pulir por ej: Porcelize, prima gloss en conjunto

con cepillos o copas de hule. (Barrancos, 2007)

5. EVALUACION RADIOGRAFICA

Para poder valorar las restauraciones realizadas por los alumnos, utilizamos el
medio auxiliar radiografico, y de este modo evaluar lo que clinicamente no
podemos detectar. Dentro la evaluacion nos enfocamos en el contorno de las
restauraciones las cuales se puedan encontrar categorizadas a partir de tres

criterios:
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a. Contorno

e Aceptable: es el perfil de la curva del diente. Sigue la linea anatdmica del
diente en el lado del cajon restaurado. No hay observacion de escalones o

excesos de resina.

e Inaceptable: el perfil de la curva del diente no sigue la linea anatomica del

diente en el lado del cajén restaurado.

-Sobrecontorno: material restaurador en exceso que se proyecta mas alla de

la cavidad o el margen de la preparacion.

-Subcontorno: material de restauracion que no se proyecta hacia el area de

contacto quedando un escalén en el margen de la resina. (Rodriguez D, 2008)

b. Compactacion a nivel del cajon proximal: fuerza necesaria de presion de la

resina en la zona del cajon proximal, ya sea hacia mesial, distal o ambas.

c. Area de contacto: relacion adecuada que existe entre un diente y otro.
(Cedillo, 2011)

5.1 TECNICA DE PARALELISMO PARA OBTENCION DE LA RADIOGRAFIA

La pelicula se coloca paralela al eje mayor de la pieza dentaria, alejandola de
la pieza dental. En el caso del maxilar superior, se coloca en la parte profunda de
la b6éveda palatina y en el inferior la pelicula descansa sobre el piso de la boca con
un leve desplace de la lengua. Para esta técnica se utilizan soportes o
aditamentos generalmente de plastico que consta de un sostenedor de pelicula y

un block de mordida conocido como stabe. (Salazar, 2003)

En ésta técnica se sienta al paciente, con la espalda recta y cabeza bien
apoyada. Se retiran todos los objetos metalicos cercanos al campo a radiografiar,
como proétesis 0 anteojos. Se ajustan los valores de mA, kV y tiempo de exposicion
de acuerdo con las recomendaciones del fabricante, o con los valores que la
experiencia haya demostrado mejores para obtener radiografias de alta calidad

con exposicion minima. (Salazar, 2003)
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El operador debe lavarse las manos y colocarse guantes desechables. En ese
momento debe examinar los dientes del paciente para asi estimar su inclinacion
axial, lo cual influye en la colocacion de la pelicula. También debe notar la
presencia de torus u otras obstrucciones que puedan modificar la colocacién de la

pelicula. (Salazar, 2003)

Una vez colocada la pelicula con suavidad en el paladar o piso de boca, a
continuacion se rota el instrumento hasta que el block de mordida se apoye en los
dientes que se quieren radiografiar y se pide al paciente que cierre la boca. Se
colocan torundas de algodon entre el block de mordida y los dientes opuestos a
los que se quiere radiografiar, lo cual ayuda a estabilizar el instrumento e
incrementar la comodidad del paciente, tomando en cuenta que se debe ajustar la

angulacion vertical y horizontal del tubo como de costumbre. (Salazar, 2003).

Garcia M, Flores D, Chévez S. 36



“Evaluacion clinica y radiogréafica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que

cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Leén, Agosto —Noviembre, 2016.”

ESTUDIOS RELACIONADOS

(Mendez K, Pastora C, Peralta A, Solis M., 2008) En su estudio sobre
“Evaluacion clinica y radiografica de los tratamientos preventivos y restaurativos
realizados en los pacientes de la Clinica de Odontopediatria en los afios 2007-
2008, reportd que respecto a la valoracion clinica de las restauraciones con
composite se debe tomar en cuenta algunos aspectos como el color, la anatomia,
superficie de la restauracion, la integridad marginal entre otros. Para valorar el
color de la estructura dental debe de estar adecuadamente hidratada. Si secamos
temporalmente la estructura dental adquirira un color mas claro y blanquecino
debido a la deshidrataciéon del esmalte. Encontrando que anatomicamente el
53.06% se encontraron aceptables y un 46.93% en excelente estado. En relacion
al cambio de color se encontré que habia un 34.96% con desigualdad en color
pero eran aceptables, el 64.41% coincidia el color con el diente por lo que estaban
en excelente estado y un 0.61% estaba inaceptable. En la adaptacién marginal un
74.84% se observo en condicion aceptable, un 20.24% presentaban una condicién
excelente y s6lo un 4.90% presentaban pérdida parcial o total del material por lo

cual estaba inaceptable.

(Ticona, 2014) En su estudio realizado sobre “Comparacién del adiestramiento
manual para la preparacién cavitaria clase Il para resina compuesta segun la
metodologia tradicional vs el uso de una metodologia innovadora en los alumnos
de pre-grado de la escuela de odontologia de la universidad peruana de ciencias
aplicadas en el periodo 2013-1”. Reporta que las destrezas de la motricidad fina se
desarrollan a través del tiempo, de la experiencia y del conocimiento, por lo que
requiere estimularla de manera tal que pueda planear y ejecutar una tarea,
utilizando una determinada fuerza muscular, coordinacion y sensibilidad. Cualquier
actividad motriz viene condicionada por dos tipos de factores; uno de caracter
cuantitativo, que puede ser fuerza, resistencia, velocidad, flexibilidad; y, otros de
caracter cualitativo; que tienen por misién garantizar la precision del gesto,

coordinando y afinando los movimientos para ajustarlos al objetivo de la accion.
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(Donoso, 2014) Expone en el estudio “Relacion del pulido y acabado final de la
restauracion con las microfiltraciones en restauraciones directas con resina
compuesta”, la relacién del pulido y acabado final de la restauracion con las
microfiltraciones para evitar el fracaso de la operatoria dental. Para ello se analizo
la problematica de la falta de conocimiento de profesionales odontologos acerca
de la importancia que tiene finalizar las restauraciones directas de resina
compuesta con un pulido y acabado final ideal. El pulido y acabado final tiene
como finalidad la reduccién de la rugosidad y los arafiazos creado por los
instrumentos de acabado. Consiste en alisar, suavizar y dar brillo a la superficie de
una restauracion, al no realizarla correctamente, la restauracion sufre
consecuencias tanto estéticas como funcionales pudiendo provocar desajustes
cavitarios por una inadecuada adaptacion marginal. Report6 que el pulido y
acabado final de la restauracion se relaciona con las microfiltraciones en
restauraciones directas con resina compuesta pudiendo generar una disminucion

0 aumento de microfiltraciones en restauraciones dentales.

(Viera V, 2015) Muestra en su estudio “Comparacion de la condicion clinica de
restauraciones con tratamientos alternativos al recambio mediante los criterios
ryge/usphs modificados versus FDI”, que consiste en comparar la condicion clinica
de las restauraciones de amalgama y resina compuesta intervenidas con
tratamientos alternativos al recambio evaluadas utilizando dos criterios clinicos. Se
evalué un total de 66 pacientes entre los 18-80 afios con 200 restauraciones de
amalgama y resina compuesta con defectos localizados. Once afios posteriores a
la intervencion se evaluaron clinicamente las restauraciones con los criterios
Ryge/USPHS modificados y FDI por tres examinadoras calibradas. Se utilizo el
test de Kruskal — Wallis para comparar las evaluaciones entre los grupos y el test
de Wilcoxon para comparar los criterios de evaluacion. Expone que la evaluacién
con criterios Ryge/USPHS modificados para adaptacién marginal (AM) y forma
anatomica (FA) mostré que para todos los tratamientos las restauraciones se
encuentran predominantemente en una condicion Bravo, y no existieron

evaluaciones Charlie sin presentar diferencias estadisticamente significativas por
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grupo de tratamiento. Para caries secundaria (CS) presenté un 100% de las

restauraciones evaluadas con valoracion Alfa.

(Ruiz M, 2009) En su estudio realizado “Estado clinico y pulpar de dientes
restaurados con Resina en pacientes atendidos en el | semestre del afio 2009 en
las Clinicas de Operatoria de la Facultad de Odontologia UNAN-Ledn” informaron
que a partir de criterios establecidos por Cvar y Ryge definidos por USPHS, se
encontraron piezas dentales: en cuanto a color el 78.9% de condiciones
excelentes, un 28.3% con valor aceptable y un 2.8% valor inaceptable; conociendo
que el material adquiere un color mas amarillento al paso del tiempo, debido a los
cambios quimicos de la matriz. Al analizar la integridad marginal se observé un
62.3% de restauraciones en condiciones aceptables, 35.8% con valor excelente y
solo un 1.9 % inaceptables. En relacion a retencion se obtuvo un 73.6% de
condiciones excelentes, un 26.4% con valor aceptable, expresando que “podria
deberse al tipo de resina, aislamiento y el cumplimiento de acabado y pulido de la
restauracion” y en referencia a las caracteristicas de la forma anatémica se obtuvo
un 58.5% de restauraciones calificadas como excelentes, un 40% con valor
aceptable y solo un 0.9% con valor inaceptable.

(Silva, 2010) Abordo el tema “Estudio comparativo del diagnéstico de
restauraciones dentales, segun los criterios Ryge modificados, entre el método de
evaluacion clinico y el de fotografias digitales procesadas en Adobe Photoshop”
en este trabajo consistio en una comparacion de diagndésticos de restauraciones
dentales de acuerdo a los criterios Ryge modificados entre el sistema de
evaluacion clinico y el de diferentes imagenes digitales generadas en Adobe
Photoshop donde se incluyen variaciones de zoom de visualizacion y retoque
digital; en este se obtuvieron los siguientes resultados; para los parametros Color,
Adaptacion Marginal Oclusal y Anatomia, las evaluaciones de las diferentes
imagenes de acuerdo a los criterios Ryge modificados es idéntica. A diferencia de
lo que ocurre para Rugosidad y Brillo, donde se presentan diferencias
estadisticamente significativas entre varios diagndésticos de las imagenes (p<0,05).

Al comparar la evaluacion clinica con la de las diferentes imagenes tenemos que
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existe una fuerte tendencia en todos los parametros evaluados hacia un
diagnostico mas critico, aumento de evaluaciones Bravo y Charlie a expensas de
Alfa.

(Arndez D, 2016) En el estudio realizado “Evaluacion clinica de 6 meses de
restauraciones clase | de resina compuesta en la clinica docente UPC” el objetivo
fue evaluar el comportamiento clinico de las resinas compuestas clase | realizadas
por alumnos de pregrado en la Clinica Docente UPC después de 6 meses se
obtuvieron los siguientes resultados: los pacientes fueron contactados a los 6
meses de haber realizado las restauraciones Clase |. Se encontré que el 100% de
las restauraciones se mantuvieron iguales. Al no presentarse variacion alguna
durante ese periodo, se concluye gque tanto en la medida del baseline como en la
comparativa a los 6 meses se obtuvo Alfa al 100% (n = 47) para el color,
adaptacién marginal, rugosidad, tincion marginal y caries secundaria; y se obtuvo

Alfa al 87.23% (n = 41) y Bravo al 12.77% (n = 6), para la forma anatémica.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El presente estudio es Operativo-Descriptivo y Observacional de corte

Longitudinal.

Operativo: porque se llevéd a cabo una evaluacion de un proceso metddico
necesario para la realizaciéon de un producto final como es la restauracion clase Il
con resina, descubriendo las deficiencias y observando el problema con planes de

mejora.

Descriptivo: porque se hacen una serie de descripciones clinicas y radiogréaficas

de las restauraciones de resina clase II.

Observacional: porque cada proceso evaluado fue debidamente cotejado a través

de la observacion.

Longitudinal: porque el proceso se de evaluacion fue desarrollado en varias

sesiones

Area de estudio:

El &rea de estudio correspondio a las Clinicas Multidisciplinarias de la Facultad de
Odontologia de la UNAN-Leén.

Estas clinicas se encuentran ubicadas en el Il Piso del Edificio Central del Campus
Médico de la UNAN-LeoN.

El Campus Médico se encuentra ubicada a 200 metros al sur del Cementerio de

Guadalupe de la Ciudad de Leodn.
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Unidad de analisis:

Fue cada individuo u operador que realizaba restauraciones de resina clase Il en
sus pacientes, y, por otra parte, se analizaron individualmente las restauraciones

de acuerdo a los pardmetros establecidos en este estudio.

Poblacion de estudio:

12 estudiantes que cursaban el Componente “Clinica de Operatoria Dental” en el Il

Semestre del afio 2016 y que cumplieran con los criterios de inclusion.

32 dientes posteriores con restauraciones clase Il con resina, realizadas en

pacientes.

Criterios de inclusion:

Para los operadores

1

a. Que se encontraran inscritos en el componente de Operatoria Dental.

b. Que estuvieran dispuestos a participar de manera voluntaria en el estudio.

c. Estudiante que realizara restauraciones clase Il de resina en dientes
posteriores.

2. Para los dientes posteriores a los que se le realizaba restauraciones de
resina clase Il

a. Que la pieza dental a restaurar tuviera diente antagonista.
Que la pieza dental a restaurar tuviera pieza dental adyacente hacia el lado
del cajon.

c. Diente en giroversion pero que conservara su punto de contacto funcional.

d. Piezas dentales con aparatologia fija de ortodoncia.

Criterios de exclusion:

1. Paralos operadores

a. Que no estuvieran inscritos en el componente Clinica de Operatoria Dental.
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2. Para los dientes posteriores a los que se le realizaba restauraciones de
resina clase Il
a. Que entre la pieza a restaurar y su diente adyacente, hubiera diastema hacia

el lado del cajon.

Prueba Piloto:

Con el objetivo de estandarizar los conocimientos en las examinadoras y
calibrarse para evitar sesgos o errores en el procedimiento de evaluacion clinica y
radiografica de las piezas dentales posteriores con clase Il de resina, se
examinaron a 3 operadores de clinica de Operatoria Dental, quienes en conjunto

realizaron un total de 5 restauraciones de resina clase II.
El procedimiento utilizado fue el siguiente:

Operador 1, 2 y 3 fueron evaluados de manera individual en su préactica de
operatoria dental por cada una de las examinadoras de manera simultanea. Cada
autora del presente estudio, contaba individualmente con su respectivo check list,
elaborado en base a lo descrito en la literatura revisada para este estudio, y
posteriormente cada una hacia revision clinica de los ultimos parametros del check
list, asi mismo para evaluar la parte clinica con los criterios Ryge/ USPHS
modificados.

En la evaluacion radiogréfica se hizo una especie de analisis-discusion en la
cual, las autoras del estudio iban observando las caracteristicas radiograficas de la

restauracion y discutian entre si su aspecto hasta llegar a un acuerdo.

En la evaluacion del nivel de coincidencia elaborado por el tutor brindé un
indice Kappa del 95%, lo que significa un alto porcentaje de manejo del método
evaluativo usado por las autoras del estudio y dandole mucha fortaleza a esta

investigacion.
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Instrumento de recoleccion de la informacién:

Para la recopilacion de la informacion se elabor6 una ficha recolectora de datos

que contenia los siguientes acapites:

1. El primer acapite contemplaba al consentimiento informado, en esta ficha no
esta incluidos datos personales del operador y pacientes, ya que estos no son
relevantes para el estudio realizado.

2. En este segundo acpite se incluye el check list, el cual es una especie de
adaptacion de distintos protocolos, obtenidos de otras universidades donde
contiene todos los pasos que consideramos necesarios, que se llevan a cabo al
momento de realizar una restauracion de resina con énfasis en clase Il segun
Black. Este fue aplicado utilizando el método observacional, teniendo como base
dos valores que conciernen “SI”, para indicar que el operador esta cumpliendo con
el paso y “NO” referido a una inadecuada técnica o incumplimiento total del

mismo.

3. El dltimo acépite es el andlisis radiografico que se realizdé a las radiografias
tomadas posterior al tratamiento restaurativo, después de los cuales se le

realizaron los debidos andlisis a través del criterio clinico.

Instrumento de medicién

1. Para evaluar la parte operativa de los procedimientos y habilidades se hizo a
través de un check list.

2. El presente estudio fue basado en los Criterios clinicos de Ryge/USPHS
modificados para la evaluacion clinica de las restauraciones.

3. Para determinar el estado radiografico se realizé un analisis a través de los

criterios establecidos por las autoras.

Procedimientos para la recoleccion de lainformacion

Se realizé una carta dirigida al jefe de departamento y de igual modo al

profesor principal del componente solicitando su autorizacion para el ingreso a las
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Clinicas Multidisciplinaria de la Facultad de Odontologia durante los turnos de
Clinicas de Operatoria Dental, con el fin de recolectar informacion del estudio
monografico Esta se obtendra por medio de un check list, que se aplicaria de
manera observacional sin interferir en el desarrollo del tratamiento de los

pacientes.

Una vez obtenida la aceptacion de las autoridades correspondientes, se
procedié a leer el consentimiento informado tanto al paciente como al operador
teniendo la aprobacion verbal de los mismos, posteriormente se procedié a
realizar la aplicacion del check list, el cual fue desarrollado de manera
observacional durante todo el proceso de realizacion de la restauracion. Al finalizar

el tratamiento, se realizé la toma radiogréafica con técnica de paralelismo.

Un mes después se citd a los pacientes para realizar la aplicacion del criterio
Ryge/USPHS modificados para evaluar el estado clinico de las restauraciones y
asi concluir con el proceso de recoleccion de datos.

Materiales utilizados para la recolecciéon de la informacion:

e Espejo bucal No. 5

e Explorador No. 5

e Pinza algodonera

e Sonda Periodontal

e Guantes de inspeccion clinica

e Nasobuco

e Campos operatorios

e Radiografias intrabucales No. 2
e Pinza reveladora de radiografias
e Lupa

e Negatoscopio

e Aditamento posicionador de cono

e Gabacha
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e Computadoras / celulares

e Aluminio

e Lysol

e Liquidos reveladores de radiogréaficos
e Cuarto oscuro ambulante

¢ Clinica privada con aparato especial de rayos X

Dificultades que se presentaron durante el estudio

Obtencién del listado oficial de alumnos.

Ubicacion de los estudiantes.

Ubicacion de las restauraciones clase Il en los estudiantes.

Poca indicacion de obturacién de clase Il con resina.

Poca prioridad a la atencién de restauraciones clase Il.

Tardada asistencia en tiempo y forma a las citas post operatorias.

Celulares apagados y numeros erréneos de pacientes.

© N o o A W hPE

Negacion de estudiantes que aplicaban para el estudio.

Garcia M, Flores D, Chévez S. 46



“Evaluacion clinica y radiogréfica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de

Odontologia Unan-Ledn, Agosto —Noviembre, 2016.”

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Habilidades
procedimentales
del operador en la
realizacion de
restauraciones

clase Il

Definicién

conceptual

Capacidad o destreza

que posee un

estudiante acerca de

los conocimientos
adquiridos para la
realizacion de una

restauracion clase II.

Indicador
Observacion  de
las actividades
operatorias a
travées de un
Check List
previamente
estructurado.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

10)Correcto aislamiento absoluto

Coloca Barreras de proteccion
Instrumental Necesario

Orden adecuado de instrumental
Toma correcta de instrumental
Fresas adecuadas

Puntos de apoyo adecuados
Completa remocion de caries
Cavidad de Black segin normas

Toma correcta de color

11)Correcta seleccién del protector
pulpar

12) Lavado de la cavidad Preparada

13) Colocacion adecuada del
protector pulpar

14) Correcto grabado acido

15)Colocacion correcta de adhesivo

Medicién

0-8 criterios:

deficiente

9-16 criterios:

regular

17-24
criterios:

bueno
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16)Colocacion adecuada de banda
matriz/ celuloide

17)Incrementos segun fabricante

18)Compactacion  adecuada de
resina

19)Distancia correcta de lampara.

20)Tiempo adecuado de
polimerizacién

21)Realiz6 chequeo Oclusal

22) Chequeo Oclusal adecuado.

23)Pule adecuadamente la
restauracion

24)Toma radiografica.

Estado clinico de la | Condiciéon clinica en | Examen clinico de 1. Forma anatomica E: excelente
restauracion dental. |la que se encuentra | acuerdo a los 2. Color (alfa)
la restauracion | criterios de Ryger/ 3. Incidencia de Caries A: aceptable
dental. USPHS 4. Rugosidad superficial (bravo)
modificados. 5. Adaptacion marginal I: inaceptable
6. Brillo (Charlie)
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Estado Radiografico | Condicion Observacion y| 1. Sin alteraciones anatomicas | 1. Aceptable
de la restauracion | Radiografica en la |analisis de la registradas en la cara proximal | 2.Inaceptable
dental. gue se encuentra la | radiografia. (bien contorneado),

restauracion dental. compactacion adecuada a nivel

del cajon proximal y buen area
de contacto.
2. Si presenta alteraciones en la

anatomia de la cara proximal

(contorno inadecuado:
subcontorneado y
sobrecontorneado) mala

compactacion a nivel del cajon

proximal y mal area de contacto.
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Evaluacién clinica y radiogréafica de restauraciones con resina en preparaciones clase Il de Black realizadas por
estudiantes que cursan el componente Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Ledn, Agosto
2016-Enero 2017.

Plan de analisis de la informacion:

Los datos obtenidos fueron debidamente cotejados e introducidos a una base
de datos utilizando el programa SPSS version 22 para asi obtener tablas de
frecuencias simples y agrupadas con la ayuda del programa Microsoft Word
version 2013, asi mismo los gréficos de Excel version 2013.

Aspectos éticos:

Se tomd en cuenta la libre y espontanea participacion de los operadores en
este estudio, informandoles los propositos y objetivos del mismo de manera verbal

y por escrito con firma ilegible.

La informacién obtenida fue tomada de manera grupal y con fines académicos

de investigacion, por lo que se aseguro la confidencialidad de los datos.
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RESULTADOS

Tabla 1.1 Habilidades procedimentales (Buenas) utilizadas por estudiantes
de Clinica de Operatoria Dental para la realizacion de restauraciones con
resina en preparaciones clase Il de Black, Facultad de Odontologia, UNAN-

Ledn, Agosto-Noviembre 2016.

1 | Tiempo adecuado de polimerizacion 29 90.6 3 9.4
2 | Toma correcta de instrumental 28 87.5 4 12.5
3 | Colocacion correcta de adhesivo 26 81.3 6 18.5
4 | Correcta seleccion del protector pulpar 25 78.1 7 21.9
5 | Realiza chequeo oclusal 25 78.1 7 21.9
6 | Correcto grabado acido 24 75.0 8 25.0
7 | Colocacion de la banda matriz o celuloide 24 75.0 8 25.0
8 | Seleccion de fresas adecuadas 23 71.9 9 28.1
9 | Instrumental necesario 22 68.8 | 10 | 31.3
10 | Puntos de apoyo adecuados 22 68.8 10 | 31.3
11 | Incrementos adecuados de resina 22 68.8 | 10 | 31.3
12 | Compactacion adecuada de resina 22 68.8 10 | 31.3
13 | Completa remocion de caries 20 62.5 12 | 37.5

Fuente Primaria

En la tabla anterior, podemos observar que en las habilidades procedimentales
buenas para este estudio encontramos que, el 90.6% de restauraciones realizadas
se les dio el tiempo adecuado de polimerizacién, seguido del 87.5% en las que el
operador tomaba de manera correcta el instrumental. Continuando con un
porcentaje de 81.3%, en el cual se demuestra que los estudiantes colocaron de
manera correcta el adhesivo; seguido de un 78.1 % que corresponde a que
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seleccionaron de manera adecuada el protector pulpar asi mismo realizaron

chequeo oclusal.

En cuanto al correcto grabado acido y seleccion de la banda matriz o celuloide
se obtuvo un porcentaje de 75.0%, sin embargo, un 68.8% de los estudiantes
cumplieron con los parametros que concierne a seleccion del instrumental
necesario, puntos de apoyos adecuados, incrementos adecuados de resina y
compactacion adecuada de resina, y finalizando con completa remocion de caries

que del total de los estudiantes solo un 62.5% cumplieron con estos puntos.
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Tabla 1.2 Habilidades procedimentales (Regulares) utilizadas por

estudiantes de Clinica de Operatoria Dental para la realizacion de

restauraciones con resina en preparaciones clase Il de Black, Facultad de
Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre 2016.

Coloca barreras de proteccion 50 | 16
2 | Colocaciéon adecuada de protector pulpar 16 50 16 50
3 | Distancia correcta de la lampara 16 50 16 50
4 | Chequeo oclusal adecuado 16 50 16 50
5 | Lavado de la cavidad preparada 15 46.9 17 | 53.1
6 | Pule adecuadamente la restauracion 15 469 | 17 | 53.1
7 | Cavidad de Black segun normas 13 40.6 19 | 594
8 | Correcto aislamiento absoluto 13 406 | 19 | 594

Fuente Primaria

En la tabla anterior podemos observar que en las habilidades procedimentales
regulares para este estudio encontramos que un 50% cumplié colocando las
barreras de proteccion en su totalidad, asi mismo una colocacién adecuada del
protector pulpar; de igual manera al fotopolimerizar dieron una buena distancia de
la lampara y un correcto chequeo oclusal. Continuando, se estimé que el 46.9%
lavd con cierta sustancia la cavidad antes de proceder a restaurarla, asi como
también después de su finalizacion pulieron adecuadamente la restauraciéon. Y
finalmente con un 40.6% que cumplieron con la preparacion cavitaria segun

normas y correcto aislamiento absoluto.
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Tabla 1.3 Habilidades procedimentales (Deficientes) utilizadas por

estudiantes de Clinica de Operatoria Dental para la realizacion de

restauraciones con resina en preparaciones clase Il de Black, Facultad de
Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre 2016.

1 | Orden de instrumental necesario 4 12.5% | 28 | 87.5%
2 | Toma correcta del color 3 9.4% 29 | 90.6%
3 | Toma de radiografias 0 0% 32 | 100%

Fuente Primaria

En la tabla anterior podemos observar que en las habilidades procedimentales
deficientes para este estudio se obtuvo que pocos de los estudiantes ordenaron de
manera adecuada el instrumental necesario, obteniendo Unicamente un 12.5% del
total de ellos. Continuando que un 9.4% de los estudiantes realizaron una toma
correcta del color, y finalizando con la toma radiogréfica, en la cual ningun
estudiante realiz6 la técnica dentro del desarrollo clinico operatorio, obteniendo un

valor de 0%.
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Tabla 1.4 Valoracion de las habilidades procedimentales demostradas por
estudiantes de Clinica de Operatoria Dental para la realizacion de
restauraciones con resina en preparaciones clase Il de Black, Facultad de
Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre 2016.

Regular 10 83.3
Bueno 2 16.7
Total 12 100.0

Fuente Primaria

Dentro de las habilidades procedimentales encontramos que un 83.3% de los
estudiantes se destacaron de manera regular realizando los pasos descritos
dentro del chek list. De otro modo un 16.7% de ellos se destacaron con una
clasificacion buena al realizar los pasos establecidos dentro del chek list. Ningun
estudiante se clasific6 como deficiente dentro de la evaluacion final de las
habilidades procedimentales.
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Tabla 2.1 Valoracién del estado clinico de las restauraciones con resina en

preparaciones clase Il de Black, a través de las especificaciones del Criterio
Ryge/USPHS modificado, Facultad de Odontologia, UNAN-Le6n, Agosto-
Noviembre 2016.

1 | Forma anatémica 19 | 594 8 25 5 15.6
2 | Color 10 31.3 20 62.5 2 6.3
3 | Incidencia de caries 28 | 87.5 - - 4 12.5
4 | Rugosidad superficial 16 50 14 | 43.8 2 6.3
5 | Adaptacién marginal 16 50 14 | 43.8 2 6.3
6 | Brillo 2 6.3 17 53.1 13 40.6

Fuente Primaria

En la tabla anterior, podemos observar que en el estado clinico, para este
estudio se encontré que el 59.4% de las restauraciones realizadas presentaron
forma anatémica adecuada correspondiente al criterio Alfa, en cambio se reflejé un
25% con anatomia regular referente a Bravo, a diferencia de un 15.6% con
anatomia deficiente para el criterio Charlie. Seguidamente se reflej6 un 31.3% de
restauraciones con un color adecuado correspondiente al criterio Alfa, a diferencia
de un 62.2% que presentaron un color regular referente al criterio Bravo, en
cambio se reflejo un 6.3% que presentaron un color deficiente para el criterio
Charlie. Continuando con un 87.5% de la ausencia de incidencia de caries
correspondiente al criterio Alfa y un 12.5 % para el criterio Charlie, que demuestra

presencia de caries en las restauraciones.

Un 50% de las restauraciones no presentd rugosidad superficial
correspondiente al criterio Alfa, a diferencia de un 43.8% y 6.3% que presentaron
rugosidad superficial correspondientes a los criterios Bravo y Charlie
respectivamente. Se muestra que un 50% de las restauraciones presentaba
adaptacion marginal adecuada correspondiente al criterio Alfa, el 43.8% presento
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una adaptacion marginal regular quedando en el criterio Bravo, y un 6.3% con
adaptacién marginal deficiente para el criterio Charlie. Por ultimo, se encontré que
un 6.3% de las restauraciones presentaban un brillo adecuado correspondiente al
criterio Alfa, un 53.1% mostraron un brillo regular que pertenece al criterio Bravo y

un 40.6% para al criterio Charlie que no poseian brillo.
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Tabla 2.2 Valoracion general del estado clinico de las restauraciones con
resina clase Il de Black, a través de las especificaciones del Criterio
Ryge/USPHS modificado, Facultad de Odontologia, UNAN-Le6n, Agosto-
Noviembre 2016.

6 4 66.6 2 33.3

Fuente Primaria

En la tabla anterior, podemos observar que en la valoracion del estado clinico,
del total de los 6 items se obtuvo, que 4 de ellos representando el 66.6%
obtuvieron mayor frecuencia dentro del criterio Alfa, en cambio 2 de los items
representando un 33.3% obtuvieron mayor frecuencia dentro del criterio Bravo.
Significa que la mayoria de las restauraciones que se valoraron dentro del criterio

clinico fueron realizadas correctamente.
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Tabla 3.1 Estado radiogréfico de las restauraciones con resina clase Il de
Black, realizadas por los estudiantes de Clinica de Operatoria Dental,
Facultad de Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre 2016.

F % F %
Contorno 15 46.9 17 53.2
Compactacioén del cajéon 24 75 8 25
Area de contacto 14 43.8 18 56.3

Fuente Primaria

En la tabla anterior, podemos observar el estado radiogréfico del cajon
interproximal de las restauraciones, obteniendo que el 46.9% de las
restauraciones presentaron un contorno aceptable, mientras que el 53.2%
presento un contorno inaceptable; teniendo también que la compactacién del cajon
interproximal presenté un estado aceptable del 75%, a diferencia de un 25% de
estado inaceptable, por ultimo se obtuvo un 43.8% aceptable en el area de

contacto, siendo el 56.3% inaceptable.
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Tabla 3.2 Valoraciéon general del estado radiografico de las restauraciones
con resina clase Il de Black, realizadas por los estudiantes de Clinica de
Operatoria Dental, Facultad de Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre
2016.

3 1 33.3 2 66.6

Fuente Primaria

En la tabla anterior podemos observar que la valoracion del estado
radiogréafico, del total de los 3 items se obtuvo que dos de ellos representado por
un 66.6% fueron clasificados en el criterio inaceptables a diferencia del 33.3 %
correspondiente al items que fue clasificado como aceptable.

Garcia M, Flores D, Chévez S. 60



“Evaluacion clinica y radiogréafica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que

cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Leén, Agosto —Noviembre, 2016.”

DISCUSION DE LOS RESULTADQOS

En cuanto a habilidades procedimentales, se estima que hubo predominio de
habilidades realizadas de manera regular reflejando un 83.3% del total de los
estudiantes, a diferencia del 16.7% en donde los estudiantes reflejan que
realizaron sus actividades de una forma correcta. No hubo hallazgos donde
determine que los estudiantes realizaron todo el procedimiento de forma

totalmente incorrecta.

Continuando con las habilidades y de una forma mas detallada, en la toma
correcta del instrumental observamos un 87.5% (28), lo cual describe que el
estudiante realizaba las tomas especificadas dentro de la pauta. Sin embargo al
relacionar esta toma con los puntos de apoyos, vemos que el porcentaje es inferior
con 68.8% (22) lo que nos lleva al resultado que a pesar de que los estudiantes
tomaban de una forma correcta el instrumental, el 31.3% (10) no realizaban los
puntos de apoyos especificados por la norma, quizas debido a cierto grado de
temblor de la mano, el cual puede verse incrementado en situaciones tensas, tal
como menciona (Arndez D, 2016), teniendo como base, que una regla primordial
es “buscar siempre un apoyo” para cumplir con dos parametros: “establecer

seguridad y exactitud en la ejecucion de las maniobras”.

De otro modo, se evalué de forma conjunta la colocacion correcta del adhesivo
con un 81.3%, el cual es polimerizado segun los resultados en condiciones buenas
gue alcanzan el 90.6%, para posteriormente compactar adecuadamente la resina,
cuyos estudiantes, el 68.8% lo realizaron de manera adecuada sabiendo que cada
compactacion no tenia incrementos mayores a 2mm segun los resultados

obtenidos.
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De las habilidades procedimentales regulares se obtuvo que el 50% (16) de los
alumnos realizaron la colocacion de las barreras de proteccion, la colocacién
adecuada de protector pulpar, la distancia correcta de la lampara y el chequeo
oclusal adecuado. Por otro lado, el 46.9% (13) realizaron el lavado de la cavidad
preparada y pulido adecuado de la restauracion, lo que indica la poca importancia
que se le da tanto al lavado de la cavidad asi como también al pulido, que incluso
revela mas importancia al finalizar la restauracién, tal dato coincide con el estudio
de (Donoso, 2014) El cual reporta que “ la falta de conocimiento de profesionales
odont6logos acerca de la importancia que tiene finalizar las restauraciones
directas de resina compuesta con un pulido y acabado final ideal conlleva a
fracasos 0 restauraciones defectuosas que repercuten en dafios como
microfiltracion marginal” y finalizando que un 40.6% realizo la preparacién cavitaria
segun Black , y un correcto aislamiento absoluto. Esto demuestra que los alumnos
estan realizando dichos procedimientos de una manera regular, ya sea porque las
destrezas de la motricidad fina se desarrollan a través del tiempo, la experiencia y
del conocimiento, por lo que requiere estimularla de manera tal que pueda planear
y ejecutar una tarea, utilizando una determinada fuerza muscular, coordinacion y
sensibilidad, tal como lo menciona (Ticona, 2014) en su estudio realizado sobre
“Comparacion del adiestramiento manual para la preparacion cavitaria clase |l
para resina compuesta segun la metodologia tradicional vs el uso de una
metodologia innovadora en los alumnos de pre-grado de la escuela de odontologia
de la universidad peruana de ciencias aplicadas en el periodo 2013-1", el cual
justifica que los estudiantes de Clinica de Operatoria Dental aun necesitan

refuerzo préactico y teérico del componente.

En cuanto al orden del instrumental necesario, se obtuvieron datos de 12.5%
(4), cuyos estudiantes fueron los Unicos en ordenarlos de forma adecuada,
seguido por toma de color correcta que incluye el 9.4% (3) del total de los alumnos
y que nadie realizo la técnica radiogréafica posteriormente a la finalizacion de la

restauracion.
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La eleccion del método de Ryge/USPHS modificado para la evaluacion del
comportamiento clinico en este estudio fue debido a su amplia variedad de
caracteristicas clinicas que permite una mayor recopilacion de informacion para la
base de datos del actual estudio. Asi mismo, el método descrito brinda una
correcta evaluaciéon de cada caracteristica clinica de las resinas, cuyo método es
sencillo, y otorga resultados efectivos. Ademas ha sido utilizado en diversos
estudios tales como en (Viera V, 2015) que muestra en su estudio “Comparacién
de la condicion clinica de restauraciones con tratamientos alternativos al recambio
mediante los criterios Ryge/USPHS modificados versus FDI”, midiendo estas

condiciones tanto en amalgama como en resina compuesta.

En la evaluacién clinica de las restauraciones con resina con respecto al
criterio forma anatoémica se observd un 59.4% (19) de restauraciones buenas, ya
que se aprecia que el contorno de la obturaciébn es continuo con la forma
anatomica de la pieza, un 25%(8) con un valor regular y solo un 15.6% (5) con un
valor deficiente. Concordando con el estudio de (Ruiz M, 2009), en el cual para
forma anatémica se obtuvo un 58.5% (62) de restauraciones clasificadas como
excelente (buenas), un 40.6% con valor aceptable (regular), y solo un 0.9% con
valor inaceptable (deficiente), lo cual se relaciona a un deficiente tallado anatomico

por falta de habilidad del estudiante en sus préacticas.

Con respecto al criterio de color para las restauraciones se observé que el
31.3% (10) presentaba un valor bueno, un 62.5% (20) un valor regular y por ultimo
un 6.3% (2) un valor deficiente en la restauracién. Concordando con el estudio de
(Ruiz M, 2009), en el cual se observé el criterio color con un 78.9% (73) de
restauraciones en condiciones excelentes (bueno), un 28.3% (30) con valor
aceptable (regular) y solo un 2.8% (3) con valor inaceptable (deficiente).
Conociendo que el material adquiere un tono mas amarillento con el paso del
tiempo, debido a los cambios quimicos del polimero de la matriz y que el aspecto

de la restauracién dependera de la higiene y los habitos del paciente.
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Se observé que en el criterio de incidencia de caries, el 87.5% (28) es buena,
en cambio el 12.5% (4) es deficiente, ya que habia presencia de caries en las
restauraciones, lo cual se asemeja al resultado encontrado por (Ruiz M, 2009),
donde se obtuvo que un 58.5% (62) de las restauraciones de resina presentaron
valor excelente (bueno), sin embargo un valor considerable de 41.5% (44) en
condiciones (malas); esto se puede atribuir a diferentes razones como una
eliminacién incorrecta de caries al efectuar maniobras operatorias deficientes lo
que contribuye a recidiva y avance de la caries, asi como una deficiente
adaptaciéon marginal lo que pudimos constatar al momento de la evaluacion,
favoreciendo la retencién de placa bacteriana e incrementando asi la posibilidad

de caries recurrente.

En el criterio de rugosidad superficial encontramos que 50% (16) presentaron
un criterio bueno, a diferencia de un 43.8%(14) que presentaron un criterio regular
y por consiguiente un 6.3% (2) que presentaron un criterio deficiente, se asemeja
un poco al estudio de (Ruiz M, 2009), en este la rugosidad superficial obtuvo un
73.6% (78) de restauraciones en condicién excelente (buena), un 26.4% con valor
aceptable (regular). Podria relacionarse al tipo de resina utilizada, aislamiento y el

cumplimiento detallado, acabado y pulido correcto de la restauracion.

Al analizar adaptacion marginal en las restauraciones mostré que un 50% (16)
presentaron un criterio bueno, un 43.8% (14) con un criterio regular y por dltimo un
6.3% con un criterio malo, coincidiendo con el estudio de (Ruiz M, 2009) en el cual
se observo una adaptacion 62.3% (66) de restauraciones en condicion aceptable.
Conociendo que la integridad marginal se ve afectada por la contraccion de
polimerizacion, es importante valorar si se esta aplicando correctamente la técnica

para disminuir este efecto.

Por ultimo, el criterio a evaluar fue el brillo en el cual se obtuvo que un 6.3% (2)
tenian un criterio bueno a diferencia de un 53.1%(17) que tenian un brillo regular,
y un 40.6% (13) que tenian un brillo deficiente. Esto coincide con (Silva, 2010),

quien diagnosticé del parametro brillo un marcado aumento de los diagndsticos
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Charlie a expensas de una fuerte disminucién del diagnéstico Alfa (bueno) y leve
variacion de Bravo (regular). Presentandose, de esta manera, que para los
diagnésticos de Alfa y Charlie se presentan diferencias estadisticamente

significativas entre todas las restauraciones y la evaluacion clinica.

En la evaluacion del estado radiografico podemos observar que el 46.9% (15)
de las restauraciones presentaron un contorno aceptable, mientras que el 53.2%
(17) presentd un contorno inaceptable, también se obtuvo un 43.8% (14) aceptable
en el area de contacto, siendo el 56.3% (18) inaceptable. Resultados que
coinciden con lo planteado por (Mendez K, Pastora C, Peralta A, Solis M., 2008)
donde se muestra que el 55.88% (19) de los contornos proximales de las
restauraciones estan defectuosos y que solo un 44.11% (15) tienen contornos que
entran al items de correcto. Asi mismo se encuentra que con respecto a la relacién
de contacto un 32.35% (11) es correcto y el otro 67.64% (23) es defectuosa.
Coincidiendo en que son mas altos los porcentajes de inaceptables o defectuosos.
Por otro lado, el estado radiografico de la compactacion del cajon fue de 75% (24)
para el criterio de aceptable y un 25% (8) de restauraciones en un estado
radiogréafico inaceptable en el estudio actual. Demostrando que un alto porcentaje
de las restauraciones presentan una adecuada compactacion de la resina en el

cajon proximal.
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CONCLUSIONES

e Los estudiantes presentaron habilidades regulares durante el desarrollo
practico de Clinica de Operatoria Dental, cabe resaltar que dentro de las
habilidades procedimentales es necesario que el docente haga una revision
metddica del proceso de restauracion dental, para asegurar calidad en el
tratamiento final y apropiacion de conocimientos practicos en los

estudiantes.

e Respecto al estado clinico de la resina la mayoria de las restauraciones
presentaron condiciones buenas, en los criterios forma anatomica,
incidencia de caries, rugosidad superficial y adaptacion marginal;
exceptuando color y brillo que se evaluaron como clinicamente regular y
deficiente respectivamente. Se debe resaltar que un valor considerable
(40.6%) de las piezas restauradas presentaron un brillo deficiente, debido

gue no estan realizando el correcto pulido de las restauraciones de resina.

e El| estado radiografico de las restauraciones de resina clase Il fue
inaceptable, debido a que se encontraron altos porcentajes desfavorables

en la variable contorno y area de contacto.
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RECOMENDACIONES

En base a los resultados que se han obtenido en el presente estudio,

proseguimos a recomendar lo siguiente:

A los estudiantes

e Seguir las normativas de un protocolo el cual sea preestablecido por el
Departamento de Odontologia Restaurativa y Estética de la Facultad de
Odontologia, UNAN-LeonN.

e Utilizar técnicas y materiales adecuados para devolver al érgano dental su
anatomia funcional y estética correcta.

e Mejorar en los procedimientos durante la realizacion del tratamiento
operatorio, teniendo control en cuanto a todo lo que le rodea.

e Realizar siempre la toma radiogréfica post operatoria para corroborar el

éxito o fracaso de la restauracion.

A los docentes

e Proponer un protocolo a las Autoridades Facultativas, que oriente a los
estudiantes a la hora de trabajar en las Clinicas Multidisciplinarias dentro
del componente Clinica de Operatoria Dental, que forma parte de las
primeras experiencias como operador para el estudiante y asi este se
encuentre mas cercano a la realizacién de una restauracion exitosa.

e Considerar el chek list que se utilizd para este estudio, como una base para
una version que pueda ser mejorada.

e Promover una evaluacion constante en los estudiantes sobre el nivel de
conocimiento de la tematica antes que ejecuten cualquier maniobra
operatoria en sus pacientes.

e Inculcar en sus alumnos la importancia que tiene realizar la toma

radiogréafica de las piezas dentales a las que se les ha realizado tratamiento
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restaurativo y de este modo visualizar aspectos que clinicamente pasan

desapercibidos.
A las Autoridades Facultativas

e Fomentar en los docentes de cada componente clinico la redaccion de un
protocolo de trabajo que sirva de guia a los estudiantes y de esta manera
lograr resultados efectivos en los pacientes.

¢ Que se realice una publicacion de los resultados de este estudio.
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ANEXOS
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1. Valoracion de las habilidades procedimentales demostradas por
estudiantes de Clinica de Operatoria Dental para la realizacion de
restauraciones con resina en preparaciones clase Il de Black, Facultad de
Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre 2016.

HABILIDADES PROCEDIMENTALES
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2. Valoracion general del estado clinico de las restauraciones con resina
clase Il de Black, a través de las especificaciones del Criterio Ryge/USPHS

modificado, Facultad de Odontologia, UNAN-Ledn, Agosto-Noviembre 2016.
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3. Estado radiogréfico del contorno de las restauraciones clase Il realizadas
por los estudiantes.

70

60

50

40

20 A

10 +

% | %

Aceptable | Inaceptable

Garcia M, Flores D, Chévez S. 76



“Evaluacion clinica y radiogréafica de restauraciones con resina clase Il de Black, realizadas por estudiantes que

cursaron la Clinica de Operatoria Dental, Facultad de Odontologia Unan-Leén, Agosto —Noviembre, 2016.”

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAN LEON

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

Consentimiento informado

Somos estudiantes del quinto afio de la carrera de Odontologia y como parte de
nuestra formacion es necesario realizar una tesis para optar a titulo de Cirujano
Dentista, solicitamos su consentimiento para recolectar informacion con fines
educativos que seran utilizados para el desarrollo de la misma, sin interferir en el
proceso del tratamiento solo de manera observacional.

En la misma por motivos de ética se omitirAn el nombre del operador y del
paciente, ademas por no ser de relevancia para el estudio a realizar.

Firma ilegible
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l. Check List

Preguntas Si No
1. Coloca todas las barreras de proteccion necesarias

2. Tiene el instrumental necesario antes de iniciar los procedimientos

3. Ordena de manera adecuada todo su instrumental antes de empezar a
realizar los procedimientos

4. Toma de manera adecuada el instrumental

5. Selecciona fresas adecuadas durante todo el procedimiento

6. Usa los puntos de apoyo adecuados

7. Realiza Remocion completa de caries

8. Preparacion de la cavidad segun las normativas establecidas clase Il
segun Black

9. Realiza toma de color correcta

10. Realiza un correcto aislamiento absoluto

11. Correcta seleccién del material para protector pulpar

12. Lavado de la cavidad preparada

13. Colocacion adecuada del material para protector pulpar

14. Realiza el grabado acido segun los procedimientos establecidos

15. Coloca el adhesivo de manera adecuada por todas las paredes de la
preparacion

16. Coloca la banda matriz o la de celuloide

17. Realiza incremento segun indicaciones del fabricante

18. Compactacién adecuada de resina

19. Distancia adecuada de la lampara de fotocurado en la fotopolimerizacion
20. Tiempo adecuado de fotopolimerizacion

21. Chequea oclusién

22. Realiza los ajustes de chequeo oclusal en las zonas adecuadas

23. Pule la restauracion

24. Toma radiografica al finalizar el tratamiento restaurativo
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No. Nombre del paso

Coloca todas las barreras
de proteccion necesarias

Tiene el instrumental
2 necesario antes de iniciar
los procedimientos.

Ordena de manera
adecuada todo su
instrumental antes de
empezar arealizar los
procedimientos.

Especificacion

Uso de guantes, anteojos
(operador/paciente), nasobuco, gorro,
campos (mesa/paciente), gabacha,
papel de aluminio en: jeringa triple,
lampara de fotocurado, en pieza de
alta velocidad, agarradero de la
lampara e interruptor, zapatos
cerrados.

Equipo béasico (espejo, explorador,
pinza algodonera y cucharilla), sonda
de Williams, equipo de anestesia
(jeringa), pieza de alta velocidad,
fresas para apertura y conformacion,
equipo para aislamiento (arco, grapa
para molares [3, 4, 5, 7, 8, 10, 11, 12,
13, 14,17, 22,23, 27, 56,
200,201,202,203, 204] y premolares
[0, 00, 1,2, 19, 20,22, 27, 29, 206,207,
208, 209], pinza portagrapa,
perforadora de dique), espatula para
resina.

Colocar el instrumental de izquierda a
derecha, en el orden que sera
empleado.

Espejo bucal

Explorador

Pinza algodonera

Cucharilla

Jeringa con aguja y carpule ya
montados

Grapas

Perforadora de dique

Pinza portagrapas

Arco

Pieza de alta velocidad

Fresero con las fresas adecuadas
Banda matriz y cufias transparentes
Cajita con depésito para el acido,
resina y adhesivo

Espatula para resina

Lampara de fotocurado
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10

11

12

13

Toma de manera adecuada

el instrumental

Selecciona fresas

adecuadas durante todo el

procedimiento

Usa los puntos de apoyo
adecuado

Realiza remocién completa

de caries.

Preparaciones segun las
normativas establecidas
clase Il segun Black

Realiza toma de color
correcta.

Realiza un correcto
aislamiento absoluto

Correcta seleccion del
material para protector
pulpar

Lavado de la cavidad.

Colocacién adecuada del
protector pulpar.

Tiras interproximales de pulir
Kit de discos de pulir resina
Kit de fresas de pulir resina

Toma leve de lapicera en su mayoria

Fresas redondas # 1, 2.

Fresas cilindricas punta redonda y
punta plana

Fresas piriforme 330 y 331

Apoyo sobre el diente maxilar sano
Apoyo 06seo

Si: Utilizo revelador o explorador.
Superficie lisa y color marrén claro
No: no utilizo lo anterior. Superficie
rugosa y color marrén oscuro

Paredes paralelas o convergentes a
Oclusal.

Paredes y escalones internos
redondeados.

Piso pulpar y gingival plano o
ligeramente concavo.

Borde cavo superficial sin bisel ni
agudizaciones en sus angulos

El estudiante es acompafiado por el
docente y seleccionan segun
colorimetro el color mas acertado para
el caso en las afueras de las
instalaciones de las CMDP.

Uso de dique, arco de Young y grapa.
Estabilidad del diente dentro de la
grapa, sin contacto con la saliva.

lonébmero de vidrio base fotocurado.

Agua, solucion salina, clorhexidina.

En el piso pulpar unicamente
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23
24

Realiza el grabado &cido
segun los procedimientos
establecidos

Colocacién del adhesivo
de manera adecuada por
todas las paredes de la
preparacion

Coloca la banda matriz o
celuloide

Realiza incrementos segun
indicaciones del fabricante

Compactacion adecuada
de resina

Distancia adecuada de la
l[Ampara de fotocurado en
la Fotopolimerizacion
Tiempo adecuado de
Fotopolimerizacion

Chequea la oclusién

Realiza los ajustes de
chequeo Oclusal en las
zonas adecuadas

Pule la restauracion

Toma radiografica

Acido grabador por 10 seg.
Accion de agua por 5 seg 0 mas.

Incluye todas las paredes, utilizando
torunda de algodon o microaplicador.

Si la coloca de manera estable con su
portamatriz o cufias, utiliza bandas
seccionadas, preformadas.

No mayor a 2mm.

Condensacion lateral oblicua o
paralela

No mayor a una distancia de 1 a 3mm.

20 segundos a mas
Sio No

Marca clara, no es preciso

Marca oscura, Si es preciso

Marca oscura con centro claro, preciso
en la oscura.

Kit de pulido de resina, discos y
cepillos. Pasta para pulir
Sl o No

Nota explicativa: Tabla con bases tedricas redactadas de forma resumida y precisa para
la aplicaciéon del chek listy calibracion de los observadores. Fuente: Primaria: (Barrancos,

2007)
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Il. Criterios Ryge USPHS /Modificados aplicados a nuestro estudio.

Variable Alfa Bravo Charlie

Y Forma Anatémica % % %
> Color % % %
3- . .

Inc_:ldenc:la de % % %
Caries
4- .

Rugo_S|_dad % % %
superficial
5- .z

Ada_ptamon % % %
Marginal
®Brillo % % %
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Il. Radiografico

Hallazgos Radiograficos

# | Pieza Contorno Compactacioén a nivel Area de contacto
del cajon proximal
Aceptable | Inaceptable | Aceptable | Inaceptable | Aceptable | Inaceptable
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