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I. SUMARIO

Se realizo la presente investigacion con el objetivo de determinar si la amplitud bucolingual
de una preparacion cavitaria influye en la preferencia de los docentes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en la seleccion del material
restaurador en piezas posteriores. Para elaborar este estudio se realizaron dos taseles de yeso
los cuales contenian cuatro piezas artificiales con cavidades Clase 1 O y cuatro tascles que
contenian seis piezas artificiales con cavidades Clase Il en premolares y molares. Las piezas
utilizadas fueron de typodonto Columbia No. MPVR860. Las cavidades fueron realizadas por
la investigadora y calibradas con una sonda Hu-Friedy Periodontal de Williams H4 con la
ayuda del asesor. Se utilizo una hoja de recopilacion de informacién como instrumento para
evaluar la preferencia de los materiales en relacion con la amplitud bucolingual de la cavidad.
Se recopilaron y analizaron los datos por medio de graficas demostrando que la preferencia

de los docentes es hacia materiales restauradores estéticos.



1L INTRODUCCION

Desde el siglo pasado se ha presenciado una evolucion de materiales restauradores, muchos
de ellos han sido introducidos, unos mejorados. mientras otros han desaparecido. Estos
materiales tienen como in devolver la funcion v la estética de piezas dentales afectadas. Este
ha proporcionado una variante de opciones en donde el odontdlogo debe establecer cual de

estas ¢s la mas correcta v apropiada para su paciente.

Los materiales restauradores mas utilizados son amalgama y resina compuesta. Desde la
introduccion de la resina compuesta v el constante mejoramiento de sus propiedades fisicas a
través de los aftos. se ha notade un declive en la amalgama como material restaurador. a pesar
que todavia es un material con muchas caracteristicas favorables. Con la introduccion de
nuevos materiales que el mercado ha abierto, también se observa nuevos criterios de

seleccion y la modificacidn de tendencias.

Los docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos no son la
excepcion, en el momento de escoger el tipo de restauracion se toma en cuenta muchos
criterios y circunstancias, que no necesariamente se siguen en la practica académica. Por lo
que se evaluo si la amplitud bucolingual tiene relacion sobre la predileccion del material

restaurador que utilizan en su practica privada para restaurar piezas posteriores.



HL ANTECEDENTES

En el 2004, Burke examino las tendencias de la utilizacion de amalgama vy resina compuesta
alrededor del mundo. Varios reportes sugirieron que durante la Gltima década. el uso de la
amalgama dental en Estados Unidos ha decrecido significativamente. ',

El uso de la amalgama en el Reino Unido es similar al de Estados Unidos. En ¢l 2001 una
encuesta a 654 dentistas britanicos, el 35% reportd que “a veces” usan resinas compuestas en
restauraciones extensas en molares, el 15% respondieron que “frecuentemente™ las utilizaban,

mientras que el 1% respondieron “siempre”™. En una encuesta méas pequeiia. 30 dentistas del

Reino Unido reportaron que 87% de las clases 1y 67% de las clases | fueron restauradas con

(1
amalgamas. .

La amalgama es usada menos frecuente en algunos paises de Escandinavia. En el 2002.
Ylinen y Lofroth reportaron que solo el 28% de los dentistas finlandeses y 40% de los
dentistas suecos usaban amalgama. En otros dos paises escandinavos, sin embargo. la
amalgama es el material mas usado por los dentistas (88% de los dentistas daneses y 92% de
los dentistas noruegos). El uso de la amalgama es particularmente bajo en Finlandia, donde
una encuesta hecha en el afio 2000, 548 dentistas reportaron todas las restauraciones que
colocaron en un mismo dia; la amalgama contabilizaba solo el 8% de las restauraciones
Clases I (la resina compuesta el 80%) y el 9% de las restauraciones clases 11 (siendo la resina:
80%). Cuando se les preguntd qué material utilizarian para restaurar una lesion oclusal en la
segunda molar inferior de un paciente de 20 afios, la amalgama fue la eleccion para el 52.4%
de 173 dentistas daneses, 19.9% de 759 dentistas noruegos y 2.9% de 923 dentistas suecos.
Un reporte hecho en el 2005 por el gobierno sueco encontrd que las restauraciones de
amalgama ya no eran usadas en niflos y jovenes, ademas que las obturaciones de amalgama

registraban solo el 6% de todas las restauraciones hechas en Suecia. "

El porcentaje de restauraciones con resina compuesta continua creciendo. Sin embargo,
alrededor del mundo, la amalgama dental continta siendo uno de los materiales mas usados
para restauraciones extensas en dientes posteriores. ¥,

Las escuelas dentales a través del mundo contintan ensefiando la amalgama como el material

ideal para restauraciones posteriores que son extensas y complejas. .




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Gracias a los avances tecnoldgicos actuales, fos profesionales v pacientes tienen varias
opciones cuando se trata de seleccion de materiales para obturar cavidades. Dentro de las
postbilidades encontramos materiales semejantes al color natural de los dientes, tales como

las resinas. y fos mas tradicionales como aquellos hechos de amalgama dental.

Existe una discrepancia entre la practica académica v la realidad de la clinica privada, por lo
que se considera importante observar si hay aplicacion de los conocimientos académicos en
Ja practica clinica y determinar si existe una tendencia que favorece un material sobre otro. Fl
1

tamanio de la lesion. influye en la preparacion cavitaria, v ésta a su vez influye en la

predieccion del material restaurador -amalgama o resina compuesta- cuando se trata de

. : 12
restaurar piezas en el sector posterior. ),

El disefio preliminar para una preparacion cavitaria puede ser estimada durante el tiempo del
examen. basandose en la aparente localizacion y tamaiio de la lesion de caries. Se debe iniciar
con un disefio conservador y seguido por una intervencion mas invasiva a medida que

lesiones en la dentina sean reveladas. ®

Existen diferentes criterios y consideraciones que llevan al dentista y a su paciente a escoger
el material restaurador mas indicado. Por lo que es uno de los deberes del dentista recopilar
toda la informacion para lograr un diagnédstico adecuado y especifico para seleccionar el
material que se adapte mejor a las propiedades, el tamafio de cavidad, la extension y posicion

de la lesion.

La amalgama dental es considerada como el material mas duradero, mas econémico y con
buenos parametros de seguridad para obturar cavidades. Sin embargo, desde la introduccién
de la resina compuesta como material restaurador. varios estudios han demostrado un
constante declive en el uso de amalgama dental a pesar que la resina requiere mas técnica y

, 2
€S mas costosa. (L).

Las restauraciones en los dientes posteriores con resina compuesta se han incrementado y se
desea determinar si el tamafio de la preparacion cavitaria influye en la predileccién entre

amalgamas y resinas compuestas cuando se trata de restaurar piezas en el sector posterior.

4



Derivado de lo expuesto. surge la inquictud por dar respuesta a la siguiente interrogante:
;Cual es la predileccion de los docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad dc
San Carlos de Guatemala en relacion a la amplitud bucolingual de la preparacion cavitaria

para scleccionar el material restaurador?



V. JUSTIFICACION

La popularidad de las restauraciones de amalgama se apoya en su longevidad. su fécil manejo
y bajo costo, tltimamente se ha notado un declive en ¢l nimero total de restauraciones de
amaleuamas hechas por dentistas. Ya sea porgue la incidencia de caries ha disminuido o por el
uso de materiales alternativos, en diferentes latitudes. .

La extension final y forma de una cavidad depende del tamafio de la lesion. su posicion
estética. la necesidad de conservacion del tejido sano. incidencia de caries, la higiene y el tipo
de material restaurador. El tamafio de la cavidad es uno de los indicadores utilizados para la
seleccion del material restaurador, se utiliza como parametro 1/3 de la distancia

. ; il
intercuspidea. ',

La lesion de caries puede ser subestimada por la apariencia clinica y radiografica, por lo cual

la exploracion y remocion de caries es esencial para decidir el tipo de restauracion.

La introduccion de nuevos materiales y el mejoramiento de sus propiedades, implica un
aumento en el uso de materiales de resina compuestas en restauraciones para el sector
posterior y ha logrado bastante aceptacion entre dentistas. ademas de un cambio en las

tendencias por la predileccion de materiales. (¥

Es importante conocer si la amplitud bucolingual incide en la seleccion del material
restaurador a nivel profesional, siendo el propdsito de esta investigacidn conocer la

predileccion de los profesionales.



V1. REVISION DE LA LITERATURA

Diseno de la preparacion cavitaria

Cuando un diente ha sufrido alguna alteracion en sus tejidos duros, es necesario restaurarlo
con materiales v téenicas adecuadas. La pulpa tiene la capacidad de formar nueva dentina en
la profundidad de ia cdmara pulpar como detensa al proceso carioso, pero no puede reparar la

superficie dentaria. (2)

Una preparacion cavitaria ¢s la forma interna o externa que se le da a un diente para que éstos

puedan ser reconstruidos con materiales y técnicas adecuadas. (2)

Se entiende como cavidad, a la brecha, hueco o deformacion producida en el diente por
procesos patologicos, traumaticos o defectos congénitos. El fin del dentista es transformar la

cavidad en una preparacion. 2)

El disefio de la preparacion cavitaria debe estar en armonia estructural con el tejido dentario.
Las radiografias ayudan a disefiar un estimado bi-dimensional de la extension de caries, asi
como revelar la anatomia del esmalte, dentina y pulpa. La profundidad de la pared esta
basado en el conocimiento acerca del tejido dentario y los materiales restauradores. El disefio
de la cavidad debe estar relacionado con la forma del diente v sus dimensiones deben resistir

el estrés funcional. )
Factores que determinan el disefio cavitario
¢ Estructura y propiedades del tejido dental

¢ Extension de la caries

s Propiedades de los materiales restauradores (4



Procedimientos fundamentales en la preparacion cavitaria

En todas las preparaciones s¢ debe prestar atencion al espesor del esmalte, zona
amelodentinaria. espesor de la dentina. profundidad total, angulacion del dngulo
cavosuperticial. la angulacion de Ta pared con ef piso o pared puipar. angulacion total de la
pared con respecto a la superficie libre de! diente. También se debe tomar en cuenta si los
angulos son agudos. redondeados o bisclados, zona o linea amelodentinaria, socavados o
puntos retentivos, biseles, cajas en cavidades compuestas y regularidad u homogeneidad de
una pared. bBstos factores también se relacionan con el material restaurador que se utilizard. )
la preparacion cavitaria se logra por medio de un procedimicnto sistémico basado en
principios mecanicos v fisicos. La preparacion cavitaria deberfa ser realizada por medio de
una secuencia ordenada, pero bajo ciertas circunstancias, como lo es la caries exlensa que
compromete la pulpa, esta secuencia puede cambiar. Recientemente. siguiendo los pasos
modificados de Black, basandose en los instrumentos mejorados y las propiedades de los

materiales, estos se pueden dividir en dos etapas. )

1. Etapal:

e Preparacion cavitaria inicial.

e Forma del contorno y profundidad inicial.
e Forma primaria de resistencia.

e Forma primaria de retencion

e [orma de conveniencia. (5)

2. Etapall:

e Preparacion cavitaria inicial.

e Remocion de cualquier tejido infectado remanente.

e Proteccion pulpar si esta indicado.

e Forma secundaria adicional de resistencia y retencion.

e Terminacion de las paredes externas de la preparacion dentaria.

e Procedimiento finales: limpieza, inspeccion y sellado.

e Solo durante condiciones especiales estas secuencias son cambiadas. (5)
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Contorno y profundidad inicial

La forma del contorno se entiende como la extension de los margenes cavitarios al lugar que
ocupan en la preparacion final de la cavidad. Esto define los bordes externos de la cavidad

preparada. Los sigujentes factores guian la forma del contorno v la profundidad inicial. s

A. Extension de la lesion de caries.
B. Proximidad de la lesion a otros defectos estructurales profundos.

Consideraciones estéticas.

O

D. Larelacion entre los dientes proximales y opuestos.
F. Susceptibilidad de la cares.

\
| F. Material restaurador que se utilizara.
|

Antes de cualquier alteracion mecanica del diente, el contorno debe ser visualizado para
obtener el acceso propuesto a la preparacion cavitaria. En una lesion cariosa pequefia o
localizada, el disefio de la cavidad debe ser bien conservadora en sus dimensiones, mientras
en areas donde el esmalte estd ausente o afectado. la forma del contorno puede ser mas
extensa. Los margenes de la preparacion se extienden también a fosas y fisuras. Black se
refirié a esto como “extension por prevencién”. La forma del contorno externo es sujeto del

juicio clinico que esta basado en varias condiciones. (s)
Los factores que guian la forma del contorno y la profundidad en las cavidades oclusales son:

A. Remocidn de caries y margenes cavitarios extendidos a estructuras sanas dentarias. (s)

B. Todo el esmalte sin soporte es removido de 4reas de estrés. (s)

C. Extension por prevencion- Todas las fosas y fisuras que se encuentren 0.5 mm de la
cavidad deben ser incluidas en la forma del contorno. El contorno externo debe
consistir de curvas lisas, lineas rectas y angulos redondeados. La mayoria de las
curvas lisas se encuentran en la superficie oclusal. Si el tejido dentario se encuentra
irregular, no solo la forma sera fragil, sino también la colocacion y adaptacion del
material restaurador sera dificultosa. Todos los margenes cavosuperficiales deben ser
extendidos para incluir el tejido dentario afectado por el proceso carioso. (s)

D. Evitar terminar los mérgenes cavitarios en 4reas de alto estrés, como las cuspides y las

crestas. ()



E. Los margenes deben ser extendidos para facilitar todos los procedimientos.

F. Ser lo mas conservadores posible. ()

La pérdida de tejido dentario debe ser evitada. La relacion de las paredes oclusales del angulo

f 3 I £

cavoesuperficial al piso pulpar ¢s parte de la forma interna del contorno. Como ¢l esmalte es

rivido mientras que la dentina es elastica. colocar el piso pulpar en esmalte debe ser evitado.
12 ]

La profundidad cavitaria debe ser de 1.5 — 2.0 mm vertical del margen cavosuperficial a la

pared pulpar. Y debe haber, por lo menos. 0.2 a 0.5 mm en dentina para proveer fuerza

necesaria para resistir fracturas debidas a las fuerzas oclusales. )
Contornoe de las cavidades proximales

La forma de las cavidades proximales esta controlada por los siguientes factores:
A. Extension de la caries en el lado proximal.
Dimensiones del area de contacto

La susceptibilidad de caries del paciente.

B

C

D. Edad del paciente
E. Posicion de la encia y la posibilidad de recesion

F.  Fuerzas masticatorias sobre el material restaurado
G

Consideraciones estéticas.

Para establecer la forma del contorno de la cavidad, esta se debe extender hasta que se
encuentre tejido sano. Todo el esmalte sin soporte debe removerse y se debe dejar acceso

suficiente para la restauracion. ()

Forma resistencia

La forma primaria de resistencia, es la forma y la configuracion de las paredes cavitarias para
permitir la colocacion de los materiales restauradores, a manera que ambos, el diente y la
restauracion, soporte el estrés y fuerzas masticatorias sin que haya fractura. El patrén de cada
estrés masticatorio es diferente para cada diente, por lo que debe ser reconocido para lograr
una preparacion exitosa. Las fuerzas masticatorias se distribuyen a lo largo del axis del
diente. (s)

Para obtener resistencia a las fuerzas masticatorias tanto axiales como oblicuas se debe crear:

10



1. Preparacion en forma de caja.

2. El piso debe ser plano para ayudar la resistencia de las fuerzas.

3. Proveer el espacio para el grosor adecuado del material.

4. Restringir la extension de las paredes externas para dejar dreas de tejido dentario

suficiente yue ofrezean suficionte soporte.

(A

Se debe incluir el tejido dentario débil dentro de la preparacion para evitar fracturas
debidas a las fuerzas masticatorias.
6. Un angulo interno levemente redondeado, reduce el estrés de la esiructura dentaria e

mcrementa la resistencia a la fractura.

La cantidad de estructura dentaria remanente afecta la necesidad y el tipo de la forma de

resistencia. Bl uipo de material restaurador también dicta la forma de la resistencia. 5

Forma de retencion primaria

La forma de retencion primaria es la forma y la configuracion de la cavidad preparada que
resiste el desplazamiento y el desalojo de la restauracion fuera de la preparacion resistiendo
todas las fuerzas masticatorias. La forma de retencion se logra por las paredes opuestas que se
encuentran paralelas y convergentes, si hablamos de amalgamas. o divergentes, en el caso de
incrustaciones. Ocasionalmente la resistencia y la retencién se obtienen a través de los
mismos procedimientos de corte, por lo que se describen de la misma manera aunque se
entienden diferente. (s)
La forma de retencién también se ve afectada por el tipo de material restaurador que se
utilizara. Los factores comunes que afectan la forma de la retencion son: )

I. La superficie total de la restauracion que sera expuesta a las fuerzas masticatorias.

2. Laseveridad de la fuerza masticatoria que recaiga en la restauracion.

El grosor de la restauracion.

|VS]

4. La cantidad de dentina remanente. (s)(2)

Objetivos de una Preparacion

e Apertura de los tejidos duros para tener acceso a la lesion.

» Extension de la brecha hasta que las paredes estén conformadas de tejido sano sin

debilitar el remanente dentario.

11



¢« Debe estar conformada para proporcionar soporte. retencion y anclaje a la
restauracion.

+« Eliminacion de los tejidos lesionados.

e Debe estar conformada para prevenir un nuevo desarrolblo de caries.

»  Noinvadir los teiidos periodontales.

e Proteger el tejido pulpar.

e Facilitar la restauracion. ()

Pérdida de la cuspide

Una pérdida parcial o completa de la cuspide debe ser evaluada va que éstas presentan
mayores problemas de retencion. y por o tanto necesitan un disefio mas especial para su
restauracion. El disefio de la restauracion depende:

e Naturaleza y dimensiones de la cuspide involucrada.

e Si la cuspide es funcional o no funcional.

e El ancho perdido de la cuspide afectada.

El ancho de las caspides se mide en direccion bucolingual en todos los dientes posteriores y
en sentido bucolingual y mesiodistal en dientes tricuspideos.

Una pérdida que exceda 1/2 a 1/3 de la distancia intercuspidea es perjudicial para la forma de
resistencia. La pérdida parcial bucolingual de la chspide presenta mas problemas que las
pérdidas mesiodistal y oclusoapical, ya que puede causar problemas de retencidén y
resistencia, mientras que la pérdida mesiodistal solo ocasiona problemas de resistencia y la
pérdida oclusoapical ocasiona problemas de retencién con un leve problema de resistencia. El

largo de la caspide remanente también es importante en relacion con el ancho de la caspide.
()
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Preparaciones para amaleama en dientes posteriores

Indicaciones

» lesiones pequenas v medianas: En estos casos se debe tener en cuenta que la
amalgama no se adhiere naturalmente al diente v que esta preparacion debilita la
estructura dentaria.

* Lesiones grandes de clase | y Il que superan la mitad de la distancia intercuspidea
bucolingual: En estos casos esta indicada una restauracion rigida ya sea incrustacion o
corona. En circunstancias especiales se puede realizar una amalgama pero siempre se
debe advertir acerca de fa posibilidad de una fractura. Una restauracion de este tipo se
Justifica cuando las condiciones economicas del paciente ¢ en situaciones de urgencia
donde se pueda realizar una restauracion rigida. corona o incrustacion.

e Dientes temporales o dientes permanentes jovenes.

e Dientes con pronostico desfavorable o dudoso que requieran una técnica méas simple y
menos traumatica que la de una restauracion rigida.

e Pacientes de edad avanzada, enfermos hospitalarios y/o discapacitados. (2)

Contraindicaciones

¢ Cavidades muy visibles debido a su color desfavorable y ennegrecimiento de la

superficie obturada.

¢ Preparaciones con espesores delgados, ya que la amalgama presenta baja resistencia a
la traccion

e (avidades muy extensas o paredes débiles.

e Pacientes que presenten un gran numero de restauraciones realizadas con otros

metales para evitar la aparicion de las corrientes galvanicas que aumentan la corrosion

y produzcan dolor.

e Pacientes con alergia o intolerancia al mercurio. 2)
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Diagnostico y pronéstico

Una vez esté aceptado que se restaurara con amalgama, se debe diagnosticar el estado

pulpoperiodontal del elemento dentario.

Los anicos dientes que se pueden restaurar con amalgama. son aquellos que tengan pulpa
sana. Todos aquellos dientes que presenten patologias pulpares. deben ser sometidos a

tratamientos endodoénticos antes de su restauracion.

El estado periodontal se debe encontrar sano, o en caso contrario. conseguir su normalizacion
antes de la restauracion dentaria. Se debe corregir ¢l trauma antes de realizar 1a restauracion,
la cual debe reproducir la anatomia oclusal preexistente y reconstruir la relacion de contacto

para un correcto funcionamiento del periodonto. @)

La nueva restauracion no debe incurrir en contactos prematuros para evitar molestias y dolor.
Se debe prestar atencion para evitar trauma y otros problemas que puedan afectar la

articulacidon temporomandibular. (2)

Las restauraciones correctamente terminadas y pulidas, que devuelvan al diente su forma y

funcion, no seran irritantes para el periodonto y mantendrén el estado de salud bucal. ()

Indicaciones y caracteristicas de los tupos de preparaciones cavitarias para Amalgama

dental en dientes posteriores.

» Preparaciones de clase I en oclusal de molares y premolares: Las preparaciones se
clasifican en pequefias, medianas y grandes segin su tamafio, y en superficiales,
intermedias y profundas seglin su profundidad. )

a. Componentes: Sus componentes incluyen el piso pulpar, paredes externas, y

los angulos. )

* Preparacion mediana de profundidad intermedia: Los tiempos operatorios son los
pasos necesarios para efectuar una correcta preparacién cavitaria y su restauracion
cumpliendo con los requisitos estéticos. bioldgicos v mecanicos. Los tiempos

operatarios consisten en:
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a.

Maniobras previas: Son todos los pasos y observaciones que se flevan a cabo

antes de iniciar el tallado dentario propiamente dicho. En estas se incluyen el

examen clinico y radiografico. la prucba de vitalidad v la observacion del

tamaiio de fa camara pulpar. )

¢

i.

iil.

v.

vi.

vil.

Observacién de la anatomia dentaria: Se debe analizar la altura
cuspidea, la profundidad de los surcos, el ricgo de caries. la
permeabilidad del esmalte. El contorno cavitario debe extenderse a
todos los surcos de la superticie que se restaura en los casos de higienc
deficiente, mientras que en los pacientes de mediano o bajo riesgos, no
se debe destruir mas tejido que ¢l indispensable. En estos casos se
remplaza la extension preventiva por una ameloplastia  con
remineralizacion. )

Prueba de vitalidad: Se realiza para conocer el estado de salud pulpar
en combinacion con la historia y examen clinico. 2)

Analisis oclusal y correccion de las cispides: Las fuerzas
masticatorias se transmiten a través de las caspides. las cuales acttian
como impulsoras y son recibidas por superficies curvas o planas en el
diente antagonista, de forma que posibiliten el mantenimiento del
equilibrio de fuerzas y eviten el desplazamiento o migracién de uno o
ambos dientes. Esto se analiza con papel articular. (2

Evaluacion Periodontal: No se debe aceptar un diente afectado por
caries sin observar, prevenir y curar las afecciones de los tejidos
periodontales de soporte y proteccion. ya que velar por la salud del
periodonto debe estar dentro de la tarea diaria de todo odontélogo. 2)
Correccion del trauma: Si el diente presenta movilidad se debe
encontrar la causa. Si es de origen traumético, se debe utilizar papel
articular, cera indicadora oclusal u otros medios para detectar los
contactos prematuros para corregirlos mediante desgaste selectivo. (2)
Eliminacion de célculo y de placa: Este paso es muy importante para
lograr un correcto cierre marginal con el material de restauracion y
lograr asi una rapida recuperacion de los tejidos. )

Anestesia y aislamiento operatorio
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b.

o

Apertura: Se pueden presentar dos alternativas:

i. Diente con esmalte intacto: La apertura sc realiza con una fresa con
capacidad de corte vertical v horizontal. Se empieza por la superficic
dentaria que ofrezea mayor facilidad de penetracion

. Apertura del diente con brecha: Sc utilizan las fresas troncoconicas
o citindricas, se inicia el corte en ei sitio donde existe cavidad. ) La
orientacion paralela de las fresas con el axis del diente provee la
posicion correcta para que la estructura dentaria mantenga su fuerza y
forma de resistencia. o)

Perforacion Inicial ¥ Profundidad: La perforacion inicial se recomienda
empezarfa en la fosa distal. ya que incrementa fa visibilidad para extender la
cavidad hacia mesial. La profundidad ideal del piso pulpar debe ser 1.5-2 mm.
Si la cavidad es muy superficial. no dejard e espacio necesario para acomodar
la amalgama, pero si esta es muy profunda. se incrementarda la
hipersensibilidad y ¢l dolor postoperatorio. (9)

Ancho de la Cavidad: El ancho debe ser 1/3 a 1/4 de la distancia
intercuspidea. Si el ancho es insuficiente, se decrece la accesibilidad de los
instrumentos, pero si es muy ancho, debilita la fuerza de la clspide y en
consecuencia el resto de la estructura dentaria. Si se excede mas alla de 1.6
mm de la cresta marginal, esta pierde su fuerza y por lo tanto se reduce la
forma de la resistencia. (9

Conformacion: En este tiempo se logran los siguientes objetivos: 1) Contorno
2) Forma de resistencia 3) Forma de profundidad 4) Forma de conveniencia y
5) Extension final. (2)

Retencion: Esta se logra por medio de tallado de leves socavados o la
colocaciéon de un cemento adhesivo. Esto es necesario en preparaciones

cavitarias grandes. @)

Preparacion de Clase I en caras libres de molares: Se realizan en las fosas bucales
o linguales de los dientes. En este tipo de preparacion. es preferible restaurar con un
material mds estético, pero si se va utilizar una amalgama, la apertura se realiza con
una fresa cilindrica de extremo redondeado. La extension final se reduce a los limites

de la lesion cariosa. El contorno de la preparacion depende de la forma de la fosa y de
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ia extension depende de la lesion de caries. Las paredes que se obtienen durante la
conformacion son paralelas o ligeramente divergentes que forman un angulo cercano
a los 90° en la superficie. La proteccion pulpar recomendada en  preparaciones de

profundidad intermedia, es ¢l ionémero de vidrio. @)

» Preparaciones de Clase I Compuestas: Se indican cn molares con lesiones cariosas
en la superficic oclusal v en la fosa bucal o lingual. Se deben preparar en forma
independiente. El istmo de unidn entre ambas cavidades debe poseer paredes paralelas
entre si para no crear zonas de esmalte sin soporte en un area que recibe fuerzas

masticatorias. (2)

Preparaciones Cavitarias Clase 11

Las preparaciones clases 11 se utilizan para:

¢ Restaurar piezas posteriores. molares v premolares afectadas por caries en sus caras
proximales.

» Cuando el reborde marginal de una preparacion clase 1 se ha debilitado y queda con

riesgo de fractura.

¢ Cerrar diastemas que permite el empaque de alimentos. )

Existen varios tipos de preparaciones clase 11:

e Con caja oclusal

e En forma de ranura, sin caja oclusal
e Estrictamente proximales.

¢ En forma de ojo de cerradura

e En forma de tunel

e Con reconstruccion de caspides

e Con anclaje adicional)

1. Preparacion con Caja Oclusal y Proximal en Lesion pequeiia de Profundidad

Superficial: La apertura se realiza con una fresa piriforme 339, 330, 331 L. Cuando la
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fresa piriforme se aproxima a la zona de la caja proximal, se debe excavar una fosa en

direccion a la lesion cuya existencia se ha comprobado presencia de caries. Esta apertura

se ensancha levemente. (2)

a.

hucal v lingual. excavando una trinchera hasta lograr su definicion sin romper la
pared remanente de esmalte que lo separa del diente vecino. En algunos casos es
necesario proteger al diente vecino con una tira metalica de acero. Con el
instrumental de mano. (que puede hacer hacha para esmalte o cincel) se rompe el
reborde débil de esmalte y se abre la cavidad hacia el diente vecino. Es necesario
determinar la convergencia de las paredes hacia oclusal y ubicar el piso de la caja
proximal per debajo del punto de contacto. o)

Formas de resistencia v protundidad: Se utiliza una fresa troncoconica para la

conformacion de las tres paredes de la caja proximal. Se debe mantener la
convergencia hacia oclusal y la divergencia hacia el diente vecino. Aunque la
cleccion de la fresa depende del tamafio y profundidad de la caja proximal, se
pueden utilizar las fresas 169. 170 o 171L, de extremo recto, y las 1169 o 1170 de
extremo redondeado. Este procedimiento se completa con hachas de esmalte. Se
utiliza la curva invertida de Hollenback cuando existe un angulo muy agudo en las
paredes hacia el espacio interproximal. Por lo general la curva invertida de
Hollenback se utiliza en la zona de la pared bucal de la caja proximal. 2)

Forma de conveniencia: En algunos casos es necesario inclinar mas una pared o

ensanchar el istmo bucolingual para tener acceso a la condensacién de la

amalgama. ()

Extension final: Se da la extirpacion de los tejidos deficientes e infectados con
caries. En algunos casos se utilizan los detectores de caries. Para esto es mejor
utilizar las fresas redondas de baja velocidad. El borde cavo adamantino debe
quedar en esmalte natural para lograr el cierre marginal hermético con la
amalgama. ()

Retencion o anclaje: La forma de la cavidad asegura la retencién en sentido

gingivooclusal. En sentido axioproximal, la retencion esta dada por la planimetria,
la cual puede reforzarse marcando bien los angulos axiobucal y axiolingual. 2)

Terminacion de paredes: [Las paredes de la cavidad quedan irregulares durante su

conformacién por la fresa, por lo que deben terminarse con instrumentos de mano.

Para el borde de salida de la cavidad, se pueden utilizar el recortador proximal de

18



Tronstad y Leidal o un instrumento de forma similar como la cureta de McCall. Se

coloca cualquiera de estos instrumentos sobre la pared cavitaria, tocando ¢l borde

de salida en el piso gingival y apoyandolo suavemente sobre la pared cavitaria. se

realiza movimientos de traccion hacia la superticie. alisando y regularizando esta

pared. Para el alisamiento de los prismas <ueltos e irregulares. se utiliza ef azaddn

v la hachueia para esmalte. (2

g Limpieza: Se realiza con agua a presion v soluciones hidroaleoholicas levemente

antisépticas. )

h.  Proteccion dentinopulpar: Consiste en la aplicacion de un sellador cavitario. @)

2. Variantes de la caja proximal para preparaciones medianas o grandes

a.

Preparacion mediana: Puede requerir una ubicacion mas profunda del piso

gingival v la pared axial. Las paredes bucal y lingual se apartan mas del diente
vecino 'y son mas expulsivas hacia proximal. Por lo que es necesario
incrementar la retencion del bloque de amalgama en sentido axioproximal. En
los angulos axiobucal y axiolingual de la caja proximal se tallan dos rieleras,
las cuales deben ser mas cortas que la longitud total del angulo axiobucal para
mantener el contorno obtenido anteriormente, esta se talla con una fresa 1711
o una 1170, que deben apoyarse en el angulo respectivo sin perder la
convergencia hacia oclusal de las paredes laterales. Esta rielera es mas efectiva
cuando mas cerca de oclusal, se ubica en sus extremos superior. La
profundidad de estos surcos debe ser igual al diametro de la fresa en su
extremo terminal. Los demads pasos son iguales a los ya descritos. (2)

Preparacion grande: Este tipo de cavidades son una excepcion, que por

razones econdmicas, de urgencia o de enfermedad. no se puede realizar una
restauracion rigida. una incrustacion o una corona. Las paredes bucal y fingual
de la caja proximal, en preparaciones muy profundas, puede resultar que
queden paralelas entre si y luego divergentes. L.a caja se abre hacia el diente
vecino y el piso gingival puede quedar plano, horizontal y perpendicular al eje
mayor del diente. o ligeramente inclinado hacia apical. Por lo que para mejorar
la retencién de la amalgama se pueden realizar dos procedimientos: 2
i. Tallar dos éreas paralelas entre si en la zona mas interna de la caja
proximal, a expensas de las paredes bucal v lingual. Esto se realiza con
una fresa 1711 y se termina con una hachuela de esmalte. (2)
ii. Tallar dos rieleras de la misma manera que la cavidad mediana. (2)
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Preparaciones prioximo-oclusales por tunelizacion vertical cuando el reborde
margioal esta intacto: Estan indicadas cuando la dentina csta afectada por carics en
sus superficies oclusales y proximales. también cuando no hay acceso del
mstrumental a la cara proximal afectada o cuando ¢l avance de la enfermedad en la
superficie proximal no permite la integridad del reborde marginal. I's necesario
realizar un tipo de proteccion de la cara proximal del diente vecino para evitar
lesiones. este tipo de iatrogenia se¢ puede evitar colocando una banda de acero
imoxidable sostenida con un portamatriz. 2
a. bl tallado del contorno cavitario minimo consiste en colocar la caja proximal
en tejido sano, por lo cual se incluye las arcas de contacto. El tallado de la
cavidad se inicia en la fosa secundariu de la cara oclusal mas cercana a la
superticie proximal afectada. profundizando en direccion ocluso-gingival
hasta abordar el tejido cariado, manteniendo el reborde marginal. Se deben
realizar movimientos hacia vestibular y lingual hasta conformar un cono con
base gingival. Las paredes vestibular, lingual y gingival se deben extender
hasta encontrar tejido sano. (2)
4. Preparaciones cavitarias de Clase 1I por tunelizacion horizontal: Estas
preparaciones estdn indicadas cuando la caries por su extension es amelodentinaria,
no ha afectado el reborde marginal ni la relacion de contacto y la presencia del diente
vecino dificulta el acceso directo a la caja proximal. Estas preparaciones no estan
expuestas a las fuerzas de oclusion. )
a. El contorno minimo se debe comenzar desde la cara del diente -vestibular o
lingual- hacia donde la enfermedad se encuentra mas extendida o donde el

acceso instrumental sea mas favorable, por lo cual se indica la cara vestibular.
(2)

b. Con una piedra adiamantada cilindrica o piramidal orientada horizontalmente
en sentido vestibulo-lingual siguiendo a la enfermedad se realiza el tallado del
contorno cavitario minimo. No extendiendo la preparacion mas alla de los
limites adamantinos o periféricos de la lesion. Es preferible abarcar menor
cantidad de tejido enfermo y llegar al esmalte sano. El objetivo es levar los
margenes cavitarios hasta zonas de autolimpieza o hasta las inmediaciones de
los angulos axiales respectivos. Se elimina el tejido cariado que no fue

suprimido anteriormente, el cual debido a caracteristicas histologicas, la
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extension de la enfermedad cs hacia gingival, por lo cual la conservacion del

reborde marginal y relacion de contacto esta asegurada. 2
Preparacion cavitaria, dnicamente caja proximal: Sc indica para dientes
posteriores que requieren solamente restauracion en una superficie proximal v la
superficie oclusal se encuentra sana cuando en el sector posterior. estd zusente un
diente. En este caso se prepara una pequenia caja proximal v una forma de retencion
especifica es proveida sin incluir los pasos en la superficie oclusal o se incluyen de
manera minima, aprovechando el c¢spacio existente. Las paredes obtienen su
resistencia al seguir la direccién de los prismas de esmalte. por lo tanto la cavidad sera
ligeramente expulsiva hacia proximal cuando la cara proximal sea convexa v cuando
esta cara sea plana o concava las paredes seran paralelas. Bl piso debe scouir la
curvatura de la cara proximal. Al no estar presente ¢l diente vecino. la superficie
proximal esta ubicada en una zona de limpieza facil, por lo que la preparacion tendra
la forma de la lesion de caries. (sy2)
En forma de ranura sin caja oclusal: Esta preparacion no se extiende por la cara
oclusal del diente. Los principios en los que se basa esta preparacidn son: suministrar
acceso a la lesion proximal y eliminar fosas y fisuras sospechosas por oclusal. Esta
preparacion es simplemente una caja proximal autoretentiva. La caja oclusal es
simplemente una extension vertical de las paredes proximales y axiales de la caja
proximal. Estas preparaciones se utilizan en molares y premolares que no presentan
caries por oclusal. Las paredes bucal y lingual convergen hacia oclusal, de esta
manera se ubican en una direccidn paralela a los prismas de esmalte. El tamafio de la
preparacion se relaciona con los habitos de higiene del paciente, mientras mejores
habitos de higiene presenta, la cavidad puede ser mas conservadora. El istmo oclusal
es muy angosto por lo que la cavidad puede ensancharse hacia gingival y las distintas
paredes pueden unirse con lineas curvas de disefio suave. El angulo diedro
gingivoaxial debe ser agudo y bien marcado, mientras que los angulos axiobucal y el
axiolingual tienen que ser redondeados. ya que estos angulos permiten una
condensacion adecuada del material ademdas de una buena absorcién de las fuerzas
masticatorias. (2)
Preparacion en forma de ojo de cerradura: Se indica cuando la lesion cariosa se
limita a la cara proximal, cerca del limite amelodentinario y la papila gingival no esta

presente o se encuentra lejos de la preparacién. Se puede preparar hacia lingual. segiin
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la ubicacion de la lesion y el acceso a Ja instrumentacion. Se utilizan fresas 1156 o
1157 segun el tamario de la lesién. @)

Preparaciéon con reconstruccion de cispides: Se indica en distobucal de primeros
molares inferiores. L.a caja oclusal debe tener paredes convergentes hacia oclusal o
paralclas. En ia parte distal de la caja oclusal. ja preparacion elimina la caspide
distobucal v la transforma en una superficie horizontal. paralela al piso pulpar.

separada por un cscalon. @)

Preparaciones para resina compuesta en dientes posteriores

La resina compuesta ha sido uno de los materiales dentales mas estudiados debido a la gran

demanda de los pacientes por el color estético, ademas su técnica es menos invasiva y la

controversia relacionada al uso de la amalgama. (7)

A medida que los sistemas adhesivos y las resinas han evolucionado, se ha logrado disminuir

sus deficiencias como la resistencia al desgaste, la falla de unién a la dentina. contraccion de

polimerizacion y manchas superficiales. También se ha logrado mejorar las opciones de

colores, introduciendo varios grados de opacidad y translucidez. (7)

Segun su técnica restauradora se pueden clasificar en:

a. Directa: Se realiza la restauracion directamente en el diente preparado.

b. Semidirecta: Se confecciona la restauracion sobre una matriz de silicona o sobre el
diente preparado, seguida de polimerizacion adicional y cementacion adhesiva, la cual
se realiza en la misma sesion clinica. Este tipo de restauracién consume tiempo.

c. Indirecta: La restauracion se confecciona sobre un modelo de yeso y se agrega una
fase de laboratorio. Después en otra sesion clinica. se cementa la restauracion. )

Indicaciones

¢ Restauracidn de lesion de caries en la superficie oclusal.

* Restauracion de lesion de caries en la superficie proximal.

e Restauracion de lesion de caries que compromete una o las dos superficies proximales
v oclusal.

L

Restauracion de lesion de caries localizada en superficies libres.
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«  Restauracion de dientes posteriores fracturados o susceptibles a fracturas.

e Sustitucion de una restauracion por razones cstéticas.

¢ Sustitucion de una restauracion por deficiencias.

« Restauracion en diente con amplia lesion de caries cuando una restauracion indirecta
1o se puede costear v cuando se desea evitar un desgaste adicional.

»  Cierre de diastemas entre dientes posteriores. (7

Ventajas

+ Permite una preparacion mas conservadora.
+ Larestauracion es mas estética.

« Refuerza la estructura dental remanente.

» Son faciles de reparar.

« Son menos costosas que las téenicas indirectas (incrustaciones, coronas) (7)

Desventajas

Es muy importante respetar y controlar todas las etapas de aplicacién del sistema
adhesivo y la insercion de la resina compuesta en la cavidad.

e Contraccion de polimerizacion de la resina compuesta.

e Menor durabilidad a mayor extension del area a ser restaurada. cuando el area es muy
grande o compromete la cuspide se prefiere las restauraciones indirectas
(incrustaciones, coronas) de resina compuesta o ceramica.

» Posibilidad de manchas superficiales, especialmente en pacientes fumadores. (7)

Diagnostico

Para las restauraciones directas de resina compuesta en dientes posteriores existen varias
posibilidades de preparacion cavitaria. La opcion estd vinculada con la posibilidad de
remover la menor cantidad de tejido sano para permitir el acceso y remocién de tejido
cariado. Las restauraciones que comprometen la superficie oclusal presentan un mayor riesgo

de degradacion, por lo que en las lesiones proximales, se debe buscar evitar el compromiso

de la restauracion con la superficie oclusal al limitaria solo a la superficie proximal. (7)

Se debe aclarar al paciente las ventajas y limitaciones que presentan las resinas compuestas
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para lograr una buena expectativa del paciente en cuanto al resuitado estético vy la durabilidad
clinica de la restauracion. Al igual que conocer los hdbitos nocivos del paciente, como el uso
del cigarrillo. bruxismo y problemas gastricos como el reflujo entre otros, que puedan dafiar
la durabilidad de la restauracion. )

También cs importante tomar en cuenta la oclusion, ya que el prondstico depende de elio.
Mientras mayor namero de contactos céntricos y estrés mecdnico exista. peor sera el
pronostico. También se debe tomar en cuenta la parafuncion y la condicion de los dientes

antagonistas. (7

Seleccion de la técnica restauradora

Se pueden confeccionar restauraciones en dientes posteriores mediante las técnicas, directa,
semidirecta ¢ indirecta. Para la seleccion de esta técnica muchos factores deben tomarse en
cuenta, como la localizacion del diente en el arco. la estética, la tension mecanica que la
restauracion soportard, el acceso a la confeccidn de la restauracion. la resistencia mecanica
del diente después de la preparacion cavitaria, la localizacion de margenes de la preparacion.

Siendo los factores mas determinantes la localizacion y la extension de la lesion cariosa. 0

Seleccion del tipo de preparacion cavitarias

Para la preparacion cavitaria de una resina compuesta, lo mas importante es la conservacion
del tejido, la preservacion de las crestas marginales, los bordes de esmalte y las areas dentales

sanas. (7)

Indicaciones y caracteristicas de los tipos de preparaciones cavitarias para resina

compuesta directa en dientes posteriores

1) Preparacion Cavitaria Clase I sin compromiso de cuispide: Dependiendo de su
indicacién, pueden ser de tres tipos: Convencional, convencional biselada y modificada.
Se debe realizar una remocion localizada de tejido cariado. Una preparacion convencional
semejante a una caja es necesaria cuando Ja restauracion estara sujeta a fuerzas oclusales
0 sera extensa. Lesiones pequefias o moderadas podran tener un disefio modificado, las

cuales utilizaran instrumentos cortantes mas pequefios y redondeados. Para este tipo de
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2)

preparacion se utilizan fresas de cono invertido. cuvo amaiio dependera del tamanoe de la

fesion. @ye5)

a) Preparacion modificada: Estas preparaciones tienen una apariencia de pala. Se trata de
preparaciones ultra conservadoras para restaurar pequenas tosas v fisuras. Fstas se
realizan usando una fresa Noo Vs v debe ser biselada por una fresa diamante en forma
de Hlama. o

Preparacion clase I con compromiso parcial de caspide: Preparacidon ovoide timitada

por la forma de la caries. Se caracteriza por tener area de esmalte sin soporte de dentina.

Sin bisel ni extension.

Preparaciones Clase II: Ciertas precauciones deben ser consideradas: La periferia de la

cavidad debe estar siemore en dentina. tomando precauciones especiales de aislamiento y

bonding si la periferia se encuentra en la raiz. IEste tipo de preparaciones pueden ser

modificadas o convencionales. (13)

a) Modificada: Es para lesiones pequefias de forma redonda con profundidad irregular.

i) Modificacidén 1: Preparacion Gnicamente caja proximal sin involucrar la cara
oclusal. La profundidad axial de la caja debe ser 0.2 mm dentro de la dentina. Se
pueden utilizar fresas redonda o de cono invertido. (13)

i1) Modificacion 2: Es una preparacion en la ranura bucal o lingual. La lesion se
encuentra por proximal pero puede ser accedido por las troneras facial o lingual.
Se utiliza fresas redondas e¢n este caso. La profundidad es 0.2 mm dentro de la
dentina. 13)

b) Convencional: Ia preparacion sigue el mismo procedimiento que la preparacion para
amalgama. la cual tiene una forma de caja con una profundidad uniforme, pero se
diferencia que no es tan extensa como las preparaciones para amalgama. Este tipo de
disefio es el mas recomendado. El paso oclusal sigue los mismos pasos de una
preparacion de amalgama utilizando fresas no. 245 o 330. Se diferencia de una
preparacion amalgama cn su porcion proximal. (13)
iy Preparacion de la caja proximal: La caries se desarrolla en la superficie proximal

inmediatamente gingival al punto de contacto. El instrumento cortante debe estar
paralelo al axis de la corona. l.os maérgenes faciales y linguales deben ser
extendidos como sea necesario y deben resultar en un margen de por lo menos 90°
a mas obtuso. Ll piso gingival es preparado plano con un margen aproximado de
90° cavosuperficial. La extension gingival debe ser minima para mantener un

margen de esmalte. La pared axial debe ser convexa hacia el exterior.
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VI OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los criterios que utilizan los docentes de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala en relacion con la amplitud bucolingual para

seleccionar el material restaurador en piezas posteriores.

Objetivos Especificos

1.

Istablecer ¢l material restaurador mas utilizado en molares v premolares en una

preparacion clase:

I O con amplitud bucolingual mayor vy menor a 1/3 de la distancia
intercuspidea.
II OM con amplitud bucolingual mayor y menor a 1/3 de la distancia
intercuspidea.
If OD con amplitud bucolingual mayor y menor a 1/3 de la distancia

intercuspidea.

1 MOD con amplitud bucolingual mayor y menor a 1/3 de la distancia

intercuspidea.

2. Establecer si existe una predileccion entre un material restaurador sobre otro.
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VI HIPOTESIS

Ho: No existe diferencia en la predileccion de los docentes de la Facultad de Odontologia de
fa Universidad de San Carlos de Guatemala. que realizan operatoria dental en su prictica
privada. en relacion a fa amplitud bucolineual de a preparacion cavitaria para la seleceion del

material restaurador en piezas posteriores.

H1: Si existe diferencia en la predileccion de los docentes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, que realizan operatoria dental en su practica
privada, en relacion a la amplitud bucolingual de la preparacion cavitaria para la seleccion del

material restaurador en piezas posteriores.
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IX. VARIABLES

Variable independiente:

Tipos de restauracion en el sector posterior. Puede ser amalgama. resina o

incrustacion.

Variable dependiente:

Amplitud bucolingual de las preparaciones cavitarias.

Definiciones de las variabes independientes:

Amalgama: Es un material para restauraciones ¢ insercion plastica, se trabaja a partir
de la mezcla de una aleacidn de metales en polvo con un metal en estado liquido. La
masa plastica obtenida de esta mezcla se inserta en una preparacion convenientemente
realizada en un diente, la cual dentro de ella, adquiere el estado sélido.

Resina Compuesta: Estdn formadas por el Bis-GMA. moléculas derivadas de la
reaccion entre el bisfenol-A y el glicidilmetacrilato, y por particulas de carga
silanizadas capaces de unirse quimicamente a la matriz organica. Esta formula ha
tenido distintas modificaciones a través del tiempo.

Incrustacion: Se utilizan cuando la estética es un factor predominante v como una
alternativa clinica de las restauraciones directas de clase I y II en dientes posteriores
con dafio extenso de la estructura dental que superan el tamarnio de 1/3 de la distancia
intercuspidea. o cuando se compromete una cispide en la extension cavitaria. Utiliza
un composite de alta carga. hibrido o de microparticulas que se fotopolimeriza por
luz, calor, presion o la combinacion de estos métodos. Estas restauraciones

representan una alternativa mas para las restauraciones estéticas adhesivas indirectas.

Definicién de la variable dependiente

Amplitud bucolingual: Limite externo de la preparacion cavitaria en sentido bucal y

lingual.
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X. METODOLOGIA

Poblacion v muestra

La poblacidn estuvo conformada por todos los docentes que dan instructoria en fas clinicas de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala y que. ademas, en
su practica privada realizan operatoria dental. Todos ellos a la vez conformaron la muestra de

estudio.
Criterios de Seleccinn:
e Criterios de Inclusion
> Se incluyo a los docentes que imparten instructoria en las clinicas de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y trabajan
operatoria dental en su practica privada.

Procedimiento

1. La investigadora con el apoyo del asesor, realizo preparaciones cavitarias en un

typodonto.

[\

Se realizaron preparaciones cavitarias en piezas de typodonto Columbia no.

MPVR860. Las cavidades fueron calibradas por medio de una sonda Hu-Friedy

Periodontal de Williams H4. Las piezas fueron preclasificadas y enumeradas

dentro de un orden aleatorio y las cavidades comprendieron:

a) Clase I O con amplitud bucolingual mayor a 1/3 en piezas 3, 12, 19. 29; y una
menor a 1/3 en pieza 3. 12, 19, 29.

b) Clase 11 OD con una amplitud bucolingual mayor a 1/3 en pieza 2, 5. 20, 31; v
una menor a 1/3 en pieza 2, 5, 20, 21.

c) Clase Il OM con una amplitud bucolingual mayor a 1/3 en pieza 2. 5. 20, 31:y
una menor a 1/3 en pieza 2, 5. 20, 31.

d) Clase Il MOD con una amplitud bucolingual mayor a 1/3 en pieza 2, 5. 20, 31
y una menor a 1/3 en pieza 2. 5. 20, 31.

3. Las piezas fueron colocadas en taseles ecnumerados de la A a la F.
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4. Se diseno una ficha para ia recoleccion de daios.

5. Seguidamente a cada docente que conforma la muestra, se le presentaron los
taseles con las preparaciones y se les solicitd que indicaran que tipo de material
restaurador utilizaria en cada pieza dental preparada. Para cllo sc utilizé un
instrumento gue permitio la recoleccion de datos acerca de la informacion

relacionada con el tema.

Procesamiento de datos:

Se procedio a analizar los resultados obtenidos en la hoja de recopilacion de informacion
acerca de los materiales seleccionados para las preparaciones cavitarias. Los datos obtenidos
se presentaron por medio de graficas y se emitieron las respectivas conclusiones y

recomendaciones pertinentes de acuerdo a lo considerado en el estudio.

Principios de Bioética en la investigacion:

Durante la realizacion de la investigacion se cumplié con los principios de bioética
establecidos para las investigaciones en salud, de manera que los resultados obtenidos fueron
manejados con estricta confidencialidad, asi mismo. cada integrante de la muestra fue
informado en relacion a que podia dejar de pertenecer al grupo de la investigacién, en

cualquier momento, si asi lo deseaba.

Materiales y equipo:

e Hoja de recoleccion de informacion

e 6 taseles conteniendo las piezas con las cavidades realizadas.
¢ Computadora

e Impresora

» Hojas de papel
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X1 RECURSOS

1. Humanos
* Daocentes de la Facultad de Odontologia
= Investigadora
e Ascsor
s« Revisores
2. Institucionales
Edificio M1. Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala (Clinica
de grado, Zona 12.)

3. Estadisticos

Cuadros y gréaficas de recopilacion, porcentajes, analisis ¢ interpretacion de los resultados.
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XL

reparacton Caviraria Clase 1O Prex

CUADRO No. 1

PRESENTACION DE RESULTADOS

Mayor a [/3 de la distancia intercuspidea

Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea

1* Opcidn | 27 Opeidn | 3" Opceion " Opcidn 2" Opcion | 3* Opeidn
Amalgama 14 i0 ] Amalgama 7 10 |
Resina directa 22 5 2 Resina directa 46 S 2
Otros ! 17 5 0 Otros 0 5 0

Referencia: Hoja de recaudacion de datos
GRAFICA No. i
Clase 1 O Premolar Superior

50 46

40

35

3G

Z5

20

15 .

10 5 5 71 .

5 129 o000 0 129
i2 Opcion 22 Opcidn 32 Opcidn 12 0pcién 22 Opcion 32 Opcidn

Mayor a 1/3

® Amalgama

Referencia: Cuadro No. 1

3D Resina Directa

Menor 2 1/3

Otros

Interpretacion del cuadro y grafica No. 1: Hace referencia a la preferencia de los docentes

a la hora de seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 1 O en premolares

superiores. Se observa que existe preferencia por la resina compuesta directa en cavidades

mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea. Mientras se observa que hay predileccion por la

resina compuesta directa en cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea.
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CUADRO No. 2

Mavor a 1/3 de la distancia intercuspidea

_ Preparacion Cavitaria Clase 1 O Premolar Inferjor

Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea

1" Opcidn | 27 Opcion | 3* Opcion
_Amalgama e s
Resina directa | 22 9
| Otros i3 3 ]

Reterencia: Hoja de recaudacion de datos

[* Opcion | 2" Opcion | 37 Opcion
| Amalgama | % . I8 10 0
Resimadirecta 441 b
{Otros 0 0 0

GRAFICA No. 2

Clase 1 O Pr

S O
[ W T o VW S o SO BN

[ S

OO oWn

12 Opcion 22 Opcidn

Mayora 1/3
® Amalgama

Referencia: Cuandro No. 2

32 Opcidn

[IResina Directa

emolar Inferior

44

0 0 000
12 Gpcion 2% Opcidn 32 Opcidn
Menor a 1/3
Otros

Interpretacion del cuadro y grafica No. 2: Hace referencia a la preferencia de los docentes

a la hora de seleccionar un material de restauracion para cavidades Clase 1 O en premolares

inferiores. Se encontr6 que no hubo preferencia significativa entre amalgama y resina

compuesta directa en las cavidades con una amplitud bucolingual mayor a 1/3 de la distancia

intercuspidea, mientras que se observa preferencia por la resina compuesta directa en

cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea.
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CUADRO No. 3

Preparacion Cavitaria Clase 1IOM Premolar Superior

Mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea ]
, T T R T T T T
7 ] ¥ Opcion | 2 Opcién | 3 Opcion | 1" Opcion in Opcion | 3" Opcion 1
Amalgama 16 3 : 4] Amaloama 19 g 14 ; 0
nargamda Lo Y S S T2 LI AU S S
Resina Directa i 9 i s ResinaDirecta) 34 4 S 0
Otros 26 2 O Otos T 2 1
Referencia:r Hoja de recaudacion de datos
GRAFICA No. 3
Clase Il OM Premiolar Superior
34
35 o
30 25 -
25
20
15
| 9
} 10
3,
| 1 0 lo 00!
\ e} ﬁ, [} =
22 Opcidn 32 Opcidn 18 Opcidn 22 Opcidn 32 Gprion
Mayor a 1/3 Menor a 1/2
B Amalgama ([JResina Directa QOtros

Referencia: Cuadro No. 3

Interpretacion del cuadro y grafica No. 3: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 11 OM en un premolar
superior. Se puede observar que en las cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea,
la predileccion fue hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). Mientras que en las

cavidades menores 1/3 de la distancia intercuspidea se prefiere la resina compuesta directa.
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CUADRO No. 4

Preparacion Cavitaria Clase 11 OM Premolar inferior

Reterencia: Haoja de recaudacion de datos

GRAFICA No. 4

Y]

]

3

Mayor a 1/3
® Amalgama

Referencia: Cuadro No. 4

Clase Il OM Premolar inferinr

12 Opcion 22 Opcion 32 Opcion

Menor a 1/3

[1Resina Directa O 0Otros

__Mayora 1/3 de la distancia intercuspidea Menor a 1/5 de la distancia intercuspidea |
| 1Opeion | 2" Opeion | 3 Opeion | | 1=opeion | 2 Opeion | 3+ Opeion
Amalgama 7 7 ‘ 0 | Amalgama |9 o5 l 5
| Resina directa | 8 ] 4 ’r 3 Resina directa ; 3t 2 5 0o
Otros 7 |5 o4 fowes |2 a4 i

Interpretacion del cuadro y grafica No. 4: Hace referencia a la preferencia de los docentes

al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 11 OM en un premolar

inferior. Se prefiere el uso de otros materiales (resina compuesta indirecta) considerablemente

por encima de las resina compuesta directa y amalgama en cavidades mayores a 1/3 de la

distancia intercuspidea, mientras que en las cavidades menores a 1/3

intercuspidea se prefiere el uso de la resina compuesta directa.
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CUADRO No. 5

,,,,, - B—
Mayor a 115 de la distancia intercuspidea Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea |
) ) 1" Opeion | 2" Opcidn | 3' Opcion | I Opcion | 2" Opceion | 3* Opeion |
JAmalgama ¢ 09 4 3 10 Amalgama E LN B
Resinu directa | 6 6 B Resina directa | 40 S L
i
Otros 39 2 I | Otros o ] 2 b
Referencia: {oja de recaudacion de datos
GRAFICA No. 5
Clase 1l OD Premolar Superior
5 3 4
35
z5
20
15
10 &
3~
5 H R 000 001
12 Opcidn 22 Opcidn 32 Opcidn 32 Cpcion
Mavyor a 1/3 Nenor 3 1/3
B Amalgama [Resina Directa D Otros

Referencia: Cuadro No. 5

Interpretacion del cuadro y grafica No. 5: Hace referencia a la preferencia de los docentes

al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase II OD en un premolar

superior. En cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea se observa que la

predileccion es hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). Mientras que en

cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea la predileccion es hacia resina

compuesta directa.
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CUADRO No. 6

Preparacion Cavitaria Clase 1 OD Premolar Inferior

Mavor a 1/3 de la distancia intercuspidea

Menor a 173 de la distancia intercuspidea

—

Referencia: Hoja de recaudacion de datos

Amalgama

D N Opc_i,(m,'j‘ 2 Opeidn | 3" Opeion.
Amalgama | 1S90
Resinadirecta . 149 3
Otros 23 ; 3 n 0

GRAFICA No. 6

[N U TR S R SO
Qo Oow D

[

12 Opcion

28 Opcion 32 Opcion
Mayor 2 1/3
® Amalgama

Referencia: Cuadro No. 6

0 0 G

I Resina Directa

£
b

]

L 1" Opcién

> 11 OD Premolar Inferior

O Otres

Resina directa |

2* Opcidn

3" Opcidn

Menor a 1/3

L S S 2
42
g 11
e

32 Opcidn

Interpretacion del cuadro y grafica No. 6: Hace referencia a la preferencia de Jos docentes

al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 1I OD en un premolar

inferior. Se observa que en cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea existe una

predileccion por otros materiales (resina compuesta indirecta) sobre la amalgama y resina

compuesta directa. En cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea se observa

predileccion por resina compuesta directa por encima de cualquier otro material.
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CUADRO No. 7

Preparacion Cavitaria Clase 11 MOD Premolar Superior

Mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea _ Menor a 1/5 de la distancia intercuspidea
| 1*Opcion | 2t Opeion | 3 Opeion | @ 1Opeion | 22 Opeion | 3 Opeian.
| Amalzama r— RIS l 2 r 0 | Amalgama I8 12 0
| Resinadirecta ;7 L o 2 b Resina directa | 29 I 0

Otros 36 01 o | Owos 6 14 L

S

Reterencia: Hoja de recaudacion de datos

GRAFICA No. 7

0 36

ﬂ4
- 1
g oeol

22 Cpcion 32 Cpcién

Lﬂl 0lg 000

12 Opcion 28 Opcidn 32 Opcion

Mavyor 3 1/3 Menor a 1/3
8 Amalgama [DResina Directa O Ctros

Referencia: Cuadro No. 7

Interpretacion del cuadro y grafica No. 7: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase IT MOD en un premolar
superior. La predileccién en cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea es hacia
otros materiales (resina compuesta indirecta). Mientras que la preferencia en cavidades con
una amplitud bucolingual menor a 1/3 de la distancia intercuspidea es por resina compuesta

directa.
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CUADRO No. 8

] Preparacion Cavitaria Clase [ MOD Premolar Inferior o
Mayor a 1/5 de Ia distancia intercuspidea Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea
LIV @ T B latintalitia TREILepided L ViENond 170 Geid distailcta inlercuspraea |
1" Opcidn | 2* Opcion | 3" Opcion I Opcion | 2° Opcién} 3% Opeidn
Amaleama 13 9 ¥ Amaigama 11 é 16 t 0
R . O i . oo
D Resina directa i+ 9 : Resina directa 4 Lz o
s B I e [ T B _
Otros 25 3 0 | Otros L R ]
Referencia: Hoja de recaudacion de datos
GRAFICA No. 8
Cia 100 Premala: o
15 41
30 ]
30
25 23
20
15
9 9
10
3
5 0> o 11
8] 000 0
12 Opcidn 22 Opcidn 32 Opcidn 1¢ Opcidn 22 Opcidn 32 Opcidn
Mayor a 1/3 Wenor a 1/3

# Amalgama [0 Resina Directa QOOtros

Referencia: Cuandro No. 8

Interpretacion del cuadro y grafica No. 8: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 11 MOD en un premolar
inferior. En cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea se observa predileccion por
otros materiales (resina compuesta indirecta) por encima de la amalgama y resina compuesta
directa. Mientras que en las cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea se observa

predileccion por la resina compuesta directa.
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CUADRO No. 9

Preparacion Cavitaria Clase 1 O Molar Superior

|

|

i ___Mayora 113 de la distancia intercuspidea - Menoral/3 dela distancia intercuspidea
I j 1" Opcidn b"ﬂQr’giﬁn 3” Opcion . 1" Opcion ;'_,2,“,971’,050”‘,1[ 3 Opcion |
| Amalgama ‘i 19 { ¥ 2 JAmalgama | i3 116 ; 0
Resimadirecta s 20121 Resimadieca |40 s
owes 152 0 o 0

Referenciar How de recaudactdn de datos

GRAFICA No. 9

AW g
[on I E A

w1

13::

[N
O

s
()

(]

<o

12 Opcion 228 Opoién 38 Opcion 12 Opcicn 2% Gpoion 32 Cpaidn

Mavyora 1/ Menor a 1/3
# Amalgama [OResina Directa B Otros

Referencia: Cuadro No. 9

Interpretacion del caadro y grafica No. 9: Hace referencia a la preferencia de los docentes
al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 1 O en molares superiores.
Se observa que no existe una predileccion significativa entre amalgama y resina compuesta
directa en cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea. Mientras que en las
cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea se prefiere considerablemente la resina

compuesta directa.
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CUADRO No. 10

Preparacién Cavitaria Clase I O Molar Inferior

Mayur a 1/3 de la distancia intercuspidea Menor a 1/5 de la distancia intercuspidea

o ,i,",‘,f)_rzc_i@ﬂ 2Opcion | 3" Opeion ¢ I"Opcion | 2* Opeion ‘ 3" Opcion |
Amalgamy 224 8 2 Amalgama L 43 19 b0
- Resina direcia F 6 j4 . Resina directa | 44 > * G
Owos |14 | 2 I Owos L 2o

Referencia Hoja de recandacion de datos

GRAFICA No. 10

+ 41

40 ]

35

30

25

20

15

10

= 2

5 “11 go00 ol

o B e (]
12 Opcion 22 Opcion 32 Opcidn 12 Opcién  2¢ Opcion 32 Cpcidn

Mayora 1/3 Menora 1/3

® Amalgama [@Resina Directa O Otros

Referencia: Cuadro No. 10

Interpretacion del cuadro y grafica No. 10: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase T O en molares
superiores. En cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea se observa una
preferencia por la amalgama sobre la resina compuesta directa. Observandose una

predileccion considerable por la resina compuesta directa en cavidades menores a 1/3 de la

distancia intercuspidea.
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CUADRO No. 11

_ Preparacion Cavitaria Clase 11 OM Molar Superior

Mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea
F 4 v e ) . o~ T o~ ‘o~ e, o
|12 Opeion | 2 Opeion | 3 Opeion | . 1 Opcion | 2 Opeion | 3" Opeidn
Amalgama | H i 4 ; 0 P Amalgama | 19 H 0
T T T T ¥ A B Tt - T T T T T T I S N oty T T T T
Resina directu | vy b Resinadirecta | L
Owos | 31 | 2 b 0 jOws | 3 2. !
Referenciar Hoja de recaudacion de datos
GRAFICA No. 11
iase o N Isiar Suoe e
32 31 32
30
25
2¢
i5
10
5 . ,
ol o000 0o0?
0 (g

12 Opcion 23 Opcidn 32 Opcidn

Mayor a 1/3
#® Amalgama [Resina Directa Otros

Referencia: Cuadro No. 11

Interpretacion del cuadro y grafica No. 11: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 11 OM en molares
superiores. Se observa que la predileccion en cavidades mayores a 1/3 de la distancia
intercuspidea fue hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). En cavidades menores a

1/3 de la distancia intercuspidea la predileccion fue hacia resina compuesta directa.
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CUADRO No. 12

L o Preparacion Cavitaria Clase 11 OM Molar Inferior )
Mavor a 1/3 de la distancia intercuspidea Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea
R . R R e T B B
o » 1 Opcion | 2* Opcidn | 3" Opceidn | 1" Opcidn | 27 Opcion | 37 Opcion
P S I - Lo pelon,
Amalgama v 7 0 Amaigama L A R B o
Resina directa | 1 9 L Resinadirecta ;35 7 &0
Otros ) 23 7 2 0 | Otros R D N
Referencia Hoja de recaudacion de datos
| GRAFICA No. 12
1 Clase i OM Molar inferior
|
| 35 33
} (]
| . 30 :
| 36 23
20
15
10
5 .
0 +0 000
o [an:

12 Opcion 28 Opcién 32 Opcién

Mayor a 1/3
# Amalgama OResina Directa OCtros

Referencia: Cuadro No. 12

Interpretacién del cuadro y grafica No. 12: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase I1 OM en molares
inferiores. Se observa que la predileccion fue hacia otros materiales (resina compuesta
indirecta) en cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea. En cavidades menores a
1/3 de la distancia intercuspidea se observa que la predileccion es hacia resina compuesta

directa.
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CUADRO No. 13

Preparacion Cavitaria Clase 11 OD Molar Superior

Mayor a 1/3 de la distancia intcrcu§pidea Menor a 1/3 de ia distancia intercuspidea
. [1"Opeidn | 2" Opeion | 3*Opeién | | 1*Opeion | 2* Opeion | 3* Opcion |
| Amalgama 15 5 7 T Amalgan ST N A SV
'[ Resina directa BE e 0 Resina directa , 37 N i b .

Otros 27 >0 Otros 2 x L

Referencia: Hoja de recaudacion de datos

GRAFICA No. 13

Clase 1 OD Molar Superior

w
]
]
~

]

11

22 Opcion 32 Opcidn

Mayor a 1/3

B Amalgama [OResina Directa O Ctros

s

Referencia: Cuadro No. 13

Interpretacion del cuadro y grafica No. 13: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase II OD en molares
superiores. En cavidades mayores a 1/3 de la distanca intercuspidea se observa predileccion
por otros materiales (resina compuesta indirecta) sobre la amalgama. En cavidades menores a

1/3 de la distancia intercuspidea se prefiere la resina compuesta directa.
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CUADRO No. 14

Preparacion Cavitaria Clase 11 OD Molar Inferior

_Mayor a I/3 de la distancia intercuspidea

~ Menora i3 dela distan__qigjplcrrpuspiid’ggm77_ o

17 Opeion I 2* Opcidn T\ 3* Opcion 1 Opcidn | 2° Opeion | 3* Opcidn
. } L on | d!
! i I 4
Amalgama 17 6 . 1 | Amalgama | IS 4o 0
Resing divecta | 10 7 { ! Resina directa RE¢ 8 0
— 1 L LI N
Otros 2 ; 3 ¢ Otros -2 [ !
Referencia: Hoja de recaudacion de datos
GRAFICA No. 14
Clase 1t OD Molar Inferior
30 28
25
20
14
15
10 6 7
w1 3 12
5 H 115 : 0o o 1
12 Opcion 28 Cpcidn 32 Opcion 12 Opcidn 2¢ Opcion 3¢ Opcion

Mayer a 1/3
# Amalgama

Referencia: Cuadro No. 14

{3 Resina Directa

O Otros

Interpretacion del cuadro y griafica No. 14: Hace referencia a la preferencia de los

docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase 1 OD en molares

inferiores. Se observa que la predileccién en cavidades mayores a 1/3 de la distancia

intercuspidea es hacia otros materiales (resina compuesta indirecta). En cavidades menores a

1/3 de la distancia intercuspidea se observa que la primera opcion es hacia resina compuesta

directa.
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CUADRO No. 15

_Preparacion Cavitaria Clase 11 MOD Molar Superior

]
B

Mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea j
T -, . S . [N . 2 N L
1" Opcion | 27 Opcion | 3" Opcidn o 1"Opcibdn | 2* Opcion _{I)ﬁggﬁﬂ_%
Amalgama 11 6 0 | Amalgama 19 oo 0
: . . . . i o ; - i
Resina directa a 4 ! Resina directa 32 V) ! !
| Destind Giftetd | R I L i
Otros ) 46 b U Otros 2 3 2 ;
Reterepeia Hloja de recaudacion de datos
GRAFICA No. 15
Clase I MOD Molar Superior
ag
35 32
30 B
75
20
i5
10
5 i 1 12
0 0 000 0
28 Opcicn 32 Opeidn 2% Cpcidén 32 Gpcidn

Interpretacion del cuadro y griafica No. 15: Hace referencia a la preferencia de los

@ Amalgama [JResina Directa

Referencia: Cuadro No. 15

docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase I MOD en

molares superiores. Se observa que existe una predileccion considerable por otros materiales

(resina compuesta indirecta) en cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea.

Mientras que en cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea se observa que la

predileccion es hacia resina compuesta directa.
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CUADRO No. 16

. - - - I —— - J—

Preparacion Cavitaria Clase 1 MOD Molar Inferior

Menor a 1/3 de la distancia intercuspidea

| 1"Opcién | 2* Opeién | 3 Opeion | B} | 12 Opeion | 2 Opeion | 3 Opeion
Amalgama |12 L6 2 [ Awmalgama |26 |5 L
Refmadiecta 7075 Redmadieetal 20 06
Oros 34 {L 5 0 7 Otros ] 8 : 3 i

l Mayor a [/3 de la distancia intercuspidea
Referenciar Hoja de recauducion de datos

GRAFICA No. 16

1C
~ 34
35
30
25
20
i5
10
3
5 2
— 0 000
A%
12 Opcion 22 Opcidn 32 Opcidn
Mayor a 1/3 Menor a 1/3
® Amalgama OResina Directa Otros

Referencia: Cuadro No. 16

Interpretacién del cuadro y grafica No. 16: Hace referencia a la preferencia de los
docentes al seleccionar un material de restauracion para una cavidad Clase II MOD en
molares inferiores. Se observa preferencia por otros materiales (resina compuesta indirecta)
en cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea. Mientras la predileccion fue por

amalgama en cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea.
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CUADRO No. 17

Material de preferencia para la restauracion de piezas posteriores

Mayor a /5 de la distancia intercuspidea Menor a /3 de la distancia intercuspidea |

T

F - . s ] A, ..
[ "Opceion | 2* Opeion | 3" Opeion
Amalgama

“Opcion | 27 Opeidn | 3* Opcion
FoApeion pelon peion

i
i i - i - N ) - ! C ~
i 87 : 9 . Amalgama | 219 ! 190 3

493 .7 4

36 S 1 Owos ! R

Resina : iy
_Owos

Referenciar Hoja de recaudacion de datos

GRAFICA No. 17

0 219

922 5

R

12 Opcion 22 Opcion 32 Opcidn 12 Opcion

Mayor a 1/3
® Amalgama [Resina Otros

Referencia: Cuadro No. 17

Interpretacion del cuadro y graficas No. 17: Hace referencia a la preferencia de los
docentes a la hora de seleccionar un material de restauracién para piezas posteriores. Se
observa que la preferencia es por otros materiales (resina compuesta indirecta) en piezas
posteriores con cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea. Mientras que en

cavidades menores a 1/3 de la distancia intercuspidea se prefiere la resina compuesta directa.
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i. DISCUSION

I.a poblacion de este estudio estuvo compuesta por todos los docentes que trabajan operatoria
dental en su practica privada y dan instructoria clinica en la Universidad de Sar Carlos de
Guatemala, fa muestra fotal fue de 34 profesionales los cuales wdos respondicron la hoia de
recopilacion de datos. En fa Titeratura consultada. se encontrd en el articulo de Mitchell, R: et
al. (2007) que hace referencia a un estudio realizado por Burke en el 2004, ¢n la cual se
hicieron diferentes encuestas, que fueron realizadas a 54 escuelas dentales de Norte America.
a 560 dentistas profesionales de Australia y también varios reportes similares realizados en el
Reino Unido. Escandinavia, Jordania y Japon, con el objetivo de evaluar Jas tendencia v uso
de amalgama v resina alrededor del mundo. Ademas ¢! estudio Parole. O Macarevich. A v
Maltz M (2011) mencionaron que realizaron en ¢l 2004 un cuestionario a estudiantes de las
universidades Rio Grande do Sul y la Universidad Luterana de Brasil. v compard con los
resultados de profesionales que trabajan en el Servicio de Salud Publica, con el objetivo de
observar la tendencia de los materiales restauradores utilizados para el tratamiento de dientes
posteriores a la vez que la discrepancia entre la practica académica vy la préctica privada.

Los resultados reflejan una predileccion por resina, ya sea directa o indirecta. sin tomar en
consideracion la amplitud de la cavidad. Esto puede ser Ja razon por la cual las restauraciones
de amalgama dentro de las clinicas de la Universidad de San Carlos han declinado. ya que los
docentes en su practica privada prefieren otros materiales para la restauracion de piezas
dentales. Esto concuerda con los hallazgos de Mitchell. R; et al (2007) donde hace referencia
que el uso de la amalgama dental ha declinado significativamente. pasando de ser utilizado el
88.4% al 60.6% de las restauraciones de amalgamas en dientes posteriores desde 1990 a
1999. También con el estudio realizado por Parolo. C.; Macarevich. A. y Maltz M (2011) en
el cual hace referencia que la preferencia por materiales estéticos ha aumentado
considerablemente a pesar de su costo v técnica mas complicada.

Ambos estudios concluyen que se debe a que nuevos materiales estén siendo introducidos y
mejorados. asi como precauciones de biocompatibilidad y contaminacion de ambiente lo que
ha hecho que la eleccion de los profesionales se alejen cada vez mas de la amalgama,
tomando alternativas que causan una discrepancia entre lo que ocurre en la practica privada y
los protocolos de literatura.

Tambic¢n se obscrvo que la amalgama fue el material de primera eleccion en molares
inferiores Clase 10 y Clase I MOD. Estos hallazgos tienen correlacion con el estudio

realizado por Parolo. C.; Macarevich, A. v Maltz M (2011) en el cual se encontré que el
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material de primera eleccion de los profesionales que trabajan en el Sistema de Salud Piblica
de Brasil tue la amalgama para la restauracion de dientes posteriores. Y con ¢l estudio de
Mitchell, R; et al (2007) entrevistaron en el 1997 a 241 dentistas jordanos de los cuales el
88.8% preferian el uso de la amalgama. Lo cual podria refiejar que la preferencia de la
amalgama todavia se mantienc como primera eleccion en crertos contextos.

Este estudio tomd en cuenta dnicamente la distancia ntercuspidea de la cavidad, para
observar si esta influia o no en la preferencia de los profesionales al escoger un material para
restaurar {a misma. Ademas para observar si existia congruencia entre lo ideal que dicta la
literatura con lo que ocurre en la realidad privada. No se tomd en cuenta factores regionales,
preferencias del paciente y otros factores no clinicos.

Ademas se observd qua a pesar que las cavidades son mayores a 173 de ia distancia
intercuspidea la tendencia es hacia materiales estéticos. El estudio realizado por Parolo, C.:
Macarevich, A. y Maltz M (2011) hace referencia que en algunos estudios se reporta ¢l uso
de resina para cavidades mayores a 1/3 de la distancia intercuspidea en algunas escuelas
dentales asi como en la practica clinica. Sin embargo la indicacion de la resina directa

compuesta para cavidades mayores a 1/3 aun sigue siendo controversial.
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XIV. CONCLUSIONES

Sc establecid que el material restaurador de preferencia para una preparacion Clase |
O mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea es la resina compuesta directa. Excepto en

molares inferjores. en la cual la amalgama cs el material de preferencia.

El material restaurador de preferencia para una preparacion Clase | O menor a 1/3 de

Ja distancia intercuspidea es la resina compuesta directa.

Sc determind que el material restaurador de preferencia para una preparacion Clase

OM mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea es la resina compuesta indirecta.

Se establecio que el material restaurador de preterencia para una preparacion Clase 11

OM menor a 1/3 de la distancia intercuspidea es la resina compuesta directa.

El material restaurador de preferencia para una preparacion Clase I1 OD mayor a 1/3

de la distancia intercuspidea es la resina compuesta indirecta.

Se estableci6 que el material restaurador de preferencia para una preparacion clase 11

OD menor a 1/3 de la distancia intercuspidea es la resina compuesta directa.

Se determiné que el material restaurador de preferencia para una preparacion Clase 11

MOD mayor a 1/3 de la distancia intercuspidea es Ja resina compuesta indirecta.

El material restaurador de preferencia para una preparacién Clase 11 MOD menor a
1/3 de la distancia intercuspidea es la resina compuesta directa a excepcion de

molares inferiores donde el material de preferencia fue la amalgama.

La mayoria de docentes prefieren restaurar las cavidades Clase IT mavores a 1/3 de la
distancia intercuspidea con otros materiales. entre ellos siendo el més popular la

resina compuesta indirecta independientemente de la pieza dental.

La mayoria de docentes prefieren restaurar cavidades menores a 1/3 con resina

compuesta directa.

En general se pudo observar que los profesionales prefieren usar materiales estéticos

para restaurar todo tipo de cavidad independientemente de su amplitud bucolingual.
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XV. RECOMENDACIONES

Determinar st la preferencia sobre el material restaurador que existen entre los
profesionales tienen un impacto sobre {a dificultad de completar los requisitos clinicos

de fa Facultad de Odontologia en la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Aungue el uso de la amalgama se encuentra en declive. ¢s siempre importante
aprender su protocolo y propiedades. ya que de lo contario se estaria limitando la

preparacion del profesional.

La informacion obtenida de las practicas privadas de los docentes puede ayudar a
mejorar el curriculum y determinar la cantidad adecuada de requisitos c¢linicos en

concordancia con la practica privada y/o pablica.

Realizar un estudio que incluya otras variables, en especial la situacién economica de
los pacientes, para determinar que otros factores influyen en la preferencia para

escoger materiales de restauracion en piezas posteriores.
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