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SUMARIO

Con el propésito de determinar el beneficio clinico de las restauraciones con
ionémero de vidrio colocadas con la técnica de procedimientos de
restauraciones atraumaticas (Prat), se trabajé con una muestra de 18 nifios de
la Escuela Rural "Rafael Téllez" del departamento de Solola, en junio del
2012. Se realizaron las restauraciones de ionémero de vidrio segun el método
Prat, en las primeras molares permanentes de los nifilos que presentaban un
proceso carioso, en los cuales se cumplieron los criterios de inclusién y se
colocaron sellante de fosas y fisuras (SFF) en las primeras molares
permanentes que no presentaban caries. Y con ello se evalud la adhesién de
las restauraciones. Ademas se impartié al grupo escolar en estudio, platicas
sobre educacioén en salud bucodental, adecuado para la edad de los nifios. Se
realizd una primera evaluacién a los tres meses de haberlo realizado con el
objetivo de verificar el éxito de los tratamientos.

Al inicio de los examenes se establecié que los nifios de la muestra mostraron
un indice CPO total de 10.9, lo que significa que existe una alta prevalencia de
caries dental.

Para evaluar la integridad marginal de las restauraciones se colocé la parte
activa del explorador en el centro de la restauracion y se hicieron movimientos
mesio-distales y buco-linguales y/o palatales para poder observar que no-
hubiera desplazamiento de la restauracion. ’

A la evaluacion, se encontroé que habia ausencia de sellante de fosas y fisuras
en solo 3 piezas dentales, ausencia de ionémero de vidrio segun método Prat
en dos piezas dentales, y fractura de [a misma en una pieza dental.

Se concluye que esta técnica es favorable y se determina que si resulta un
método viable para la prevencion y detencion del proceso carioso fuera del
ambito de las clinicas profesionales tradicionales de atencién odontoldgica.



I. INTRODUCCION

Actualmente en Guatemala existe una gran problematica consistente en
la falta de recursos en establecimientos de salud publica. En algunos no existe
fluido eléctrico, por lo que podria ser un problema al momento de pretender
restaurar piezas dentales por el método tradicional. También el miedo o el
grado de estrés qUe presentan los nifos al momento del uso de anestesia en
un procedimiento dental. '

Este es un estudio longitudinal que trata acerca de la eficacia del uso de
ionémero de vidrio por medio de la técnica del procedimiento de restauraciones
atraumaticas (Prat), en piezas dentales permanentes con caries, en nifios
escolares. El estudio de campo se realiz6 tomando como referencia una
institucion publica de primaria del departamento de Solola escogida
aleatoriamente. La muestra se escogi6 entre escolares que cursaban el primer
grado del nivel primario, que tuvieran entre seis a diez afos y presentaran
primeras molares permanentes. :



Il. ANTECEDENTES

Con base en la investigacién realizada en Guatemala, por Mia Larissa
Ancheta Alvarado (1999) con el tema “Evaluacién de una técnica simplificada
de eliminacion de caries dental con instrumental de mano y restauracién
temporal con ionémero de vidrio en piezas permanentes durante 6 meses”, los
resultados de dicho estudio comprueban que la adhesién del ionédmero de
vidrio a la estructura dentaria no disminuye con el tiempo, ya que al transcurrir
los 180 dias, todas las restauraciones se encontraron correctamente presentes.
A pesar de la solubilidad del material, se encontré6 que hasta los 90 dias de
efectuado el procedimiento hubo una restauracion con los margenes
desadaptados, y a los 180 dias se increment6 el nimero de casos a 1 més. Lo
gue indica que las restauraciones permanecieron casi indisolubles, gracias a la
Técnica Prat (Restauraciones atraumaticas), que permite un buen control del
ambiente, mezcla, manipulacién, colocacion del material y la calidad de
caracteristicas del material.

Con base en la investigacidn realizada en Guatemala por Ingrid Janina
Hernandez de Paz (1991) con el tema: “Produccion de fluido crevicular
derivado del uso de resina fotocurada y cemento de ionémero de vidrio tipo Il
en restauraciones clase V' se encontrd que el 57% de las piezas dentarias
examinadas con restauracién de ionémero de vidrio presenté un indice de
inflamacién gingival ligera y el 43% un indice de inflamacién gingival moderada,
con lo que se comprobd que si hay aumento del grado de inflamacién gingival
en la piezas restauradas con ionémero de vidrio. En cuanto a la acumulacién
de placa bacteriana se encontré que el 4% no presentan acumulacién, el 24%
presenta ligera acumulacién, el 43% moderada acumulacién, con lo que se
comprobé que las piezas dentarias restauradas con ionémero de vidrio inducen
a una mayor acumulacién de placa bacteriana que en piezas dentarias que no
poseen este tipo de restauraciones. También se comprobé que las piezas
restauradas en el tercio cervical con iondmero de vidrio, recolectan mayor
cantidad de fluido crevicular que aquellas que no poseen ningun material
restaurador. Los resultados sobre el aspecto cualitativo del ionémero de vidrio
fue: 0% de las piezas dentarias restauradas examinadas presentaron fracturas,
100% mostraron desadaptacién marginal, 71% exhibieron porosidades en su
superficie, 93% mostraron desajuste anatémico.

En la investigacion realizada en Guatemala por Martha Aurora Alvarado
Pinto (1999), con el tema “Estudio comparativo de restauraciones de ionémero
de vidrio tricurado y compémero en cavidades clase |ll en piezas primarias”, los
resultados de dicho estudio comprobaron que a los 30 dias de restauradas las
piezas, se encontré que el 100% de las restauraciones obturadas con
compdémeros y ionémeros de vidrio tricurado seguian presentando una



adaptacién e integridad marginal aceptable. En la segunda evaluacion, a los 60
dias de colocadas las restauraciones, no se encontré ninguna desadaptacion,
ni falta de integridad marginal en las restauraciones realizadas con ambos
materiales.

En lo que se refiere a la textura superficial, en la primera evaluacién se
presenté una restauracién de iondmero de vidrio tricurado con superficie
rugosa, mientras que en las piezas restauradas con compémero no
presentaron ninguna superficie rugosa. En la segunda evaluacion, realizada a
los 60 dias no Se observé cambio alguno; la rugosidad superficial encontrada
en la restauracion con ionémero de vidrio tricurado, se mantuvo.

Ambos  materiales  presentaron  excelentes  propiedades de
compatibilidad biolégica al medio bucal. En evaluacién a diversos estimulos
- térmicos, no se evidenciaron reacciones de hipersensibilidad por parte de las
piezas restauradas. '

En la investigacion realizada en Guatemala por Gerson Rudick Chinchilla
Dubén (1998), con el tema “Estudio comparativo de restauraciones de
|onomero de vidrio tricurado y compémero en cavidades clase | oclusal en
piezas primarias”, los resultados de dicho estudio comprobaron que a los 30
dias después de restauradas las piezas, se encontré que el 100% de las
restauraciones obturadas con compomeros seguian presentando una
adaptacion e integracion margmales aceptables. Mientras que una de las
restauraciones obturadas con ionémero de vidrio tricurado, equivalente al
3.33% del total, present6 desadaptacién e integridad marginal descontinuada,
provocadas por esmalte debilitado, que provocéd una fractura de la interfase
esmalte-ionémero de vidrio, que a la vez fue la Unica fractura de este material
encontrada en todo el estudio. Los compémeros no presentaron ninguna
fractura a lo largo de todo el estudio realizado. En la segunda evaluacién, a los
60 dias de colocadas las restauraciones, no se encontré ninguna
desadaptacion, ni falta de integridad marginal en las restauraciones realizadas
con ionémero de vidrio tricurado y compdémeros.

En lo que se refiere a la textura superficial, en la primera evaluacion se
presentaron 4 restauraciones de ionémero de vidrio tricurado con superficie
rugosa. Sin embargo en la segunda evaluacion, 30 dias después, el porcentaje
de superficies rugosas habia descendido a la mitad. Esto atribuido a la tercera
reaccion de polimerizacion del ionémero de vidrio tricurado, que permite el
endurecmento y fortalecimiento de las uniones quimicas de la restauracion en
ausencia de luz y por medio del curado oscuro, producto de una reaccion redox
tardia.



Ambos materiales presentaron excelentes propiedades de
compatibilidad biolégica al medio bucal, debido a que en ninguna evaluacién
con diversos estimulos térmicos se evidenciaron reacciones de
hipersensibilidad por parte de las piezas restauradas.

En el estudio realizado por Ménica Pellecer Sandoval (2000) “Evaluacién
in vivo del grado de filtracion marginal del ionémero de vidrio hibrido (Vitremer)
y compomero (Dyract AP) en obturaciones de cavidades clase Il en molares
primarias”, los resultados demostraron que aunque existe diferencia entre la
filtracion de ambos, ésta es similar con los dos materiales empleados tanto a
nivel oclusal como cervical.

Se puede observar en las muestras de iondomero de vidrio, que el 60%
de las piezas filtraron hasta la unién amelodentinal y solo el 26.66% presento
tincion en esmalte y un 13.33%, equivalente a dos casos, penetré a dentina a
nivel oclusal. A nivel cervical el 563.33%, es decir ocho piezas del estudio,
mostraron filtracién hasta la union amelodentinal y un 40% en esmalte y un
6.66% en dentina es decir un caso.

Por otra parte las muestras con compémero mostraron un 53.33% de
filtracion hasta esmalte y un 46.66% hasta la unién amelodentinal a nivel
oclusal. Al observar la penetraciéon a nivel cervical se encontré un 46.66% de
filtracién hasta la unién amelodentinal y un 13.33% filtr6 hasta dentina y un
40% en esmalte. Se puede inferir que el porcentaje de filtraciéon a nivel cervical
hasta la unién amelodentinal fue similar al de la filtracién hasta la unién
amelodentinal a través de la cara oclusal. Existe un porcentaje menor
equivalente al 13%, es decir dos casos, en los cuales hubo filtracién hasta
dentina y el resto, un 40% representa la filtracion existente en esmalte.

Por los resultados obtenidos se puede inferir que a nivel oclusal el
compdémero presenta mejores condiciones de sellado que el ionémero de
vidrio, mientras que a nivel cervical el ionémero de vidrio presenta mejores
caracteristicas respecto al compémero.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En general, el tratamiento tradicional de restauracion, en piezas dentales
con caries, sigue siendo la amalgama, que puede ser costoso, requiere de
equipo odontolégico complejo y energia eléctrica para poder llevar a cabo los
procedimientos necesarios y no siempre esta ampliamente disponible,
especialmente para las poblaciones desfavorecidas.

Ante lo anterior, surge la inquietud por demostrar si las obturaciones con
iondmero de vidrio colocadas con la técnica Prat cumple con los requisitos
necesarios como restauracion y si el tiempo de vida es suficiente, en relacioén a
durabilidad, y es asi como se genera la siguiente interrogante:

¢ Las obturaciones con ionémero de vidrio colocadas con la técnica Prat
son un tratamiento restaurador que ademas de mantener las piezas dentales
en funcién tiene un margen amplio de vida util para poder evitar la pérdida
prematura de las piezas dentales?

Iv. JUSTIFICACIéN

Se ha comprobado que la aplicacion de las restauraciones con ionémero
de vidrio colocadas con la técnica de procedimientos de restauraciones
‘atraumaticas tiene un beneficio clinico y resulta un método viable para la
prevencion y detencién del proceso carioso fuera del ambito de las clinicas
profesionales. (1) Por lo tanto, en este estudio se pretende demostrar que las
obturaciones con ionémero de vidrio aplicadas con la técnica Prat, pueden
contribuir a mejorar la salud oral de las personas, prolongando la permanencia
de las piezas dentales en la cavidad bucal.



V. REVISION DE LITERATURA
CARIES DENTAL

La caries es una de las enfermedades cuyos indices la ubican entre las
de mas alta frecuencia, al punto de haberse constituido en el mas grave y
constante problema para los programas de salud oral en el mundo. (11)

En Guatemala, la caries dental se presenta como una enfermedad
endémica, muy destructiva y de alta prevalencia. (16, 10)

La caries es una enfermedad infecciosa transmisible de los dientes, que
se caracteriza por la desintegracion progresiva de sus tejidos calcificados,
debido a la accién de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables
provenientes de la dieta. Como resultado, se produce la desmineralizacion de
la porcidbn mineral y la disgregaciéon de su parte organlca referentes
consustanciales de la doIencna (1 1)

La caries dental es practicamente una enfermedad adquirida y aunque
se considere que puede haber un componente geneético, la herencia juega un
rol poco importante. Sin embargo si se ha establecido que para que se
desarrolle la enfermedad, deben existir bacterias acidogénicas presentes en la
superficie dentaria, de todos los microorganismos entre 200 a 300 especies
que habitan la placa dentobacteriana, se considera que dos llaman la atencién
en la cariogénesis; el estreptococo mutans y el lactobacilo, de estos dos el S.
Mutans, es hoy considerado como la especie bacterial mayoritaria del proceso
cariogénico. Ciertas caracteristicas f"snologlcas favorecen la posicién del S.
Mutans como primordial agente como la habilidad para adherirse a las
superficies dentarias, la produccién abundante de polisacaridos extracelulares
insolubles a partir de la sacarosa, la produccion rapida de acido lactico de los
sustratos de los azUcares, la tolerancia al &cido, (aciduricos) y la produccién de
las reservas de polisacaridos intracelulares. Como regla general, la bacteria
cariogénica metaboliza los azlcares para producir la energia requerida para su
crecimiento y reproduccion; los subproductos son los acidos, los cuales son
bombeados al exterlor de las celulas bacterianas hacia el fluido de la placa; el
dafio causado por el S. Mutans es causado principalmente por el acido lactico,
~ aunque otros acidos, como el butirico y el propiénico estan presentes dentro de
la placa. De esto se desprende que el otro factor fundamental para que puedan
sobrevivir las bacterias cariogénicas y realizar todas sus funciones, es la
presencia de azlcares que puedan ser fermentados por éstas. Estos azlcares
ingresan a la cavidad oral por medio de la dieta que consume la persona, lo
que hace de este factor uno muy especial, pues el individuo puede optar por
consumir mas o menos azucares fermentables y esto repercutira como un
factor que hara que tenga la posibilidad de mas o menos caries dental. Es por
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ello que se considera a la caries dental como una enfermedad de estilo de vida,
pues son los habitos que determinaran si existe o0 no potencial para desarrollar
caries. (22)

La caries es una enfermedad caracterizada por el detrimento dentario de
origen bacteriano, cuya evolucién centripeta compromete gradualmente los
tejidos constitutivos del 6rgano dental, siguiendo en cada uno de ellos un
esquema inherente a la naturaleza de los mismos; vale decir, que se muestra
ostensiblemente distinto segln afecte al esmalte, la dentina o cemento. La
explicacion radica en su diferente origen embriolégico, composicidn, estructura
histopatoldgica, fisiologia y demas caracteristicas conexas individuales, las
mismas que determinan la peculiaridad de las alteraciones morfolégicas
derivadas de la enfermedad. (11)

LESION EN ESMALTE

El esmalte es el tejido del cuerpo humano mas altamente mineralizado,
cuya composicidén alcanza 96% de material inorganico, 1% de orgénico y 3%
de agua. Dicho contenido inorganico incluye fundamentalmente cristales de
hidroxiapatita (Cao(PO4)s(OH)2), los cuales determinan una composicién
molecular y una estructura espacial que le permiten efectuar importantes
reacciones fisicoquimicas con el medio salival. El esmalte es un tejido
microcristalino, microporoso y anisétropo, acelular, avascular, aneural, de alta
mineralizacion y de extrema dureza, que reacciona exclusivamente con pérdida
de sustancia frente a todo estimulo, sea éste fisico, quimico o biolégico.
Inherente a su estructura cristalina, el esmalte alberga micro poros entre sus
cristales, también llamados espacios intercristalinos, los mismos que se
amplian cuando el esmalte es afectado por una lesién cariosa, e inversamente
disminuye el tamafo y el numero de los cristales; vale decir, que aumenta la
porosidad del esmalte. En condiciones de normalidad, el esmalte es trasltcido.
Es decir, que permite el paso de luz a través suyo, registrando un indice de
refracciéon de 1.62. La presencia de caries, al aumentar el tamafio y numero de
espacios intercristalinos, reduce la translucidez adamantina, debido a que el
aumento proporcional de la parte organica disminuye el indice de refraccion.
(11) ,

Corrientemente el pH salival es de 6.2 a 6.8. En tal circunstancia, los
cristales de hidroxiapatita, componente principal del esmalte, se encuentran
como tales, pero cuando el pH salival baja por accién de los acidos propios de
los alimentos o producidos por el metabolismo bacteriano hasta un nivel de 5.5
conocido como el pH critico de la hidroxiapatita adamantina, los cristales se
disocian y tienden a difundirse hacia el medio externo, produciéndose la
desmineralizacion. Este fendmeno no ocurre de manera incesante, ya que por
la accion buffer o tampén de la saliva el pH se vuelve a estabilizar, logrando
incorporarse nuevos cristales en la superficie dentaria, dando como resultado el
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proceso inverso: la remineralizacién, la cual demanda aproximadamente 20
minutos para producirse. La desmineralizacion y la remineralizacién, tiene lugar
consatantemente, lo cual ha consolidado el concepto de la naturaleza dinamica
de la caries. Mientras el proceso se mantenga en equilibrio, se rompe a favor
de la desmineralizacién, se produce pérdida de sustancia en esmalte, cuya
primera manifestacion clinicamente visible se denomina mancha blanca. (11)

La lesion de esmalte, antes de formar cavidad, analizada desde la
superficie hacia la dentina, presenta las siguientes zonas:

e Zona superficial aprismatica o capa de darling (11)

Es una franja permeable a los acidos. Presenta un grosor de 20 a 40
pum con una porosidad del 5% y una pérdida de minerales de la zona superficial
en torno de un 5%.

, Esta banda aparece relativamente intacta, en comparacion con la gran
porosidad y desmineralizacion que presenta el plano subyacente, denominado
zona subsuperficial o cuerpo de la lesion.

La mayor resistencia de la zona superficial se debe a las circunstancias

siguientes:

- La mayor densidad del esmalte superficial como mas consecuente
del proceso de maduracion.

- Mas resistencia a la accién disolvente de los &cidos, cuanto mas alto
sea su contenido de fluoruros.

- La posibilidad de recristalizar mlnerales que vienen desde la
profundidad por medio de un mecanismo de remlnerahzacnon
favorecido por la presencia de fluoruros.

- La funcién protectora de la saliva y la pelicula adquirida que tienden a
disminuir la solubilidad del esmalte superficial. '

o Cuerpo de la lesién o zona subsuperficial (11)

Ocupa la mayor parte de la lesion de esmalte, se extiende desde la
superficie del esmalte hasta la zona oscura. En esta zona, la desmineralizacion
es mas rapida, aumenta la solubilidad de los cristales y también la porosidad.
En el centro, su porosidad alcanza un 25% o més y la pérdida de mineral es la
mas alta, entre 18 y 50%.

e Zona oscura (11)

Es una banda ubicada hacia la periferia del cuerpo de la lesién, que
presenta una porosidad de 2 a 4% de su volumen y una pérdida de minerales
de 5 a 8%.



e Zona translucida (11)

Se ubica en la zona mas profunda de la lesidén, que corresponde al frente
de avance o de ataque interno. Esta zona es mas porosa que el esmalte sano,
siendo su porosidad de un 1% en contraste con el 0.1% del esmalte no
afectado. Presenta una pérdida de mineral de 1.0 a 1.5%.

La morfologia dentaria determina las caracteristicas de propagacién de
la lesion cariosa en superficies lisas y en zonas de fosas y fisuras. En
superficies lisas se produce la desmineralizacién en forma de un cono trunco
cuya base mayor esta ubicada hacia la superficie. En cambio, en las fosas y
fisuras por la disposicion de ellas y por la orientacién de los prismas del
esmalte, se producen dos lesiones en las paredes que determinan una forma
de cono trunco, cuya base mayor se orienta hacia la dentina. (11)

Las lesiones cariosas no se desarrollan igual sobre todas las superficies
dentarias, aparecen con preferencia en aquellas zonas en que la placa tiende a
acumularse sin ser perturbada por los mecanismos fisiolégicos de limpieza
(autoclisis), es decir, puntos y fisuras oclusales etc., estas cavidades
constituyen un ambiente protector del crecimiento bacteriano, y la posibilidad
de que aparezcan caries en superficies lisas proximales es pequefa, en otras
palabras, el ataque de caries en las superficies proximales es bajo con
respecto a Ias caras oclusales. (8)

LESION EN DENTINA

Desde el punto de vista embriolégico y funcional, la dentina y el érgano

pulpar constituyen una unidad biolégica capaz de reaccionar, tanto en
condiciones fisiolégicas como patoldgicas, ya que ambos presentan origen
mesodérmico. ,
La dentina normal estd compuesta por una matriz o red entrecruzada de fibras
colagenas, glicosaminoglicanos, proteoglicanos y factores de crecimiento en
una proporcién de peso del 20% de material organico, 70% de material
inorganico principalmente hidroxiapatita y 10% en agua, (en agua presenta
45% de material inorganico, 33% de material organico y 22% de agua)

Una de las caracteristicas histolégicas importantes de la dentina es la
presencia de los tubulos dentinarios, cuyo rol fundamental se cumple a través
de sus propiedades de permeabilidad y sensibilidad. Los tubulos dentinarios se
encuentran distribuidos en el espesor dentinario de la siguiente manera: en la
dentina superficial, cerca al limite amelodentinario, presenta de 15,000 a
20,000 tubulos dentinarios/mm? con un didmetro promediode 0.5um a 0.9 um.
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En la dentina media existen de 29,000 a 3,500 tubulos dentinarios/mm? con un
diametro de 1.5 ym a 1.8 ym. En la zona de dentina profunda, existen
alrededor de 7,000 a 90,000 tubulos dentinarios/mm?, cuyo diametro promedio
es de 5 ym. Por otro lado, la edad del paciente promueve una disminucién del
didmetro de los tubulos dentinarios, como consecuencia de un continuo
depésito de dentina intratubular, contribuyendo a una mayor resistencia de la
dentina frente a un proceso carioso. Asimismo, en la superficie dentinaria
interna, en contacto con la pulpa, se deposita continuamente dentina
secundaria, como una accién fisiolégica relacionada con la edad, o de lo
contrario, dentina reaccional, como respuesta al desgaste dentario y a Ios
procedimientos restauradores. De esta manera aumenta la distancia entre el
esmalte y la pulpa; es decir, que se incrementa el espesor dentinario.(11)

 Las caracteristicas anteriormente mencionadas pueden influir de manera
mas o menos significativa, en la patogenia de la caries de dentina: reduciendo
la velocidad del proceso, permitiendo el establecimiento de respuestas mas
eficaces y prolongando el tiempo requerido para un compromiso pulpar,
aumentando asi, la posibilidad de interceptacién por parte del profesional.

Cuando la lesion dentaria compromete [a union amelodentinaria,
distribuye el proceso en gran parte de la superficie dentinaria, aumentando
significativamente el area de contacto y en consecuencia la diseminacion de
productos bacterianos y de las propias bacterias del tejido dentinario. (11)

Lesién no cavitada (11)

La magnitud del avance de la lesion cariosa depende del equilibrio entre
el proceso destructivo y los procesos defensivos, por eso en las primeras
etapas de la lesion dentinaria, cuando aun no se ha producido cavitacion,
puede haber invasién bacteriana de los tubulos en forma muy localizada
confinada a la dentina superficial. La actividad metabdlica progresiva de estas
bacterias determina la continuacion del proceso de desmineralizacion y luego la
destruccién de la matriz organica. Antes que se produzca cavitaciéon del
esmalte e invasion bacteriana generalizada de la dentina, se puede describir la
lesién dentinaria en cuatro zonas, que van desde la pulpa hacia la superficie.

a. Dentina reparadora, producida por la reaccion del complejo
dentinopulpar frente a una noxa.

b. Dentina normal, la que se encuentra intermedia entre el frente de avance
de la lesion y la dentina reparadora. '

c. Dentina esclerética o zona translicida, es la zona méas profunda de la
lesién, que se caracteriza por una esclerosis del lumen de los tubulos
dentinarios.

d. Cuerpo de la lesién, corresponde a la zona desmineralizada.
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Lesién cavitada (11)

Cuando el esmalte llega a presentar cavidad, las bacterias invaden la
dentina en forma generalizada, siendo la progresién de la lesién mucho mas
rapida, presentando tres frentes de avance desde la superficie hacia la
profundidad.

a. Zona de invasidon bacteriana, la via de invasion de la dentina son los
tubulos dentinarios, por lo que la reproduccion y metabolismo bacteriano
se efectuan en ellos.

b. Zona de decoloracién, como producto del metabolismo bacteriano y de
las reacciones defensivas se produce una alteracién de la coloracion de
la dentina. '

¢. Zona de reblandecimiento, es el frente de desmineralizacién producido
por la accién de las bacterias acidogénicas.

La reproduccion de las bacterias acidogénicas y luego la incorporacién
de bactenas productoras de enzimas proteoiticas e hidroliticas, producen la
desmineralizacién de la dentina peritubular e intertubular.

Clinicamente es imposible distinguir entre las diversas zonas de
evolucion de la lesién de dentina, lo cual lleva a la necesidad de otros criterios
de diferenciacién entre una dentina inicialmente cariada y una dentina
totalmente destruida. Esta diferencia es importante para establecer los
parametros que indiquen resecar o conservar este tejido, en la preparacién
cavitaria. Asi, en la lesion de dentina, pueden distinguirse dos capas de dentina
comprometida, iendo en sentido de la sUperficie hacia la pulpa: dentina
infectada y dentina afectada.

Dentina infectada (11)

De naturaleza blanda y de color amarillo, semejante a un queso,
contiene 10* bacterias/mg, que son denominantemente proteoliticas. En esta
dentina se puede distinguir una zona de dentina necrética, desorganizada y
reblandecida. Microscépicamente se observa un material granuloso y amorfo.
Otra region localizada méas profundamente en relacion a la necroética
corresponde a la zona de dentina desmineralizada superficial caracterizada por
la deformacion de su morfologia tubular y el mantenimiento de su matriz
organica. Los tubulos se presentan dilatados y obstruidos por microorganismos
y se notan las varicosidades y focos de licuefaccién.

Una dentina infectada de esta manera no es posible de remineralizarse. Esta
dentina, en general, no se encuentra en lesiones cariosas detenidas.
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Dentina afectada (11)

Es una dentina que presenta alterada su estructura con una estructura
parcialmente mantenida, semejante a la del cuero, contiene 10° bacterias/mg,
corresponde a 0.1% de las bacterias de la zona infectada, siendo
predomominantemente acidogénicas. En la dentina afectada puede distinguirse
de la superficie hacia la pulpa una zona de dentina desmineralizada profunda,
localizada por debajo de la zona de desmineralzacién mas superficial, una zona
de sclerosisdentinaria y luego la dentina reaccional. En conjunto constituyen la
zona de dentina hipermineralizada.

La dentina afectada se encuentra mas alld de la zona de invasion
bacteriana, presenta cambios en su coloracién y grados de desmineralizacién.
En este sector mas profundo no hay invasién bacteriana, es un tejido vital,
sensible a su instrumentacién con cureta, observa diversos grados de
reblandecimiento. La matriz de colagena se presenta intacta. Esta dentina
puede considerarse remineralizable.

La lesion cariosa se propaga en la dentina siguiendo la curvatura de los
tubulos dentinarios, tanto en zona de superficies libres, como en zona de fosas
y fisuras: es decir, en forma de un cono trunco, manteniendo orientada su base
mayor hacia el limite amelo dentinario. (11)

LESION EN CEMENTO

El cemento radicular es un tejido mesenquimatico calcificado, que ocupa
un volumen minimo de los tejidos duros dentarios. Es un tejido que recubre las
raices de los dientes y tiene como funcién principal aclarar las fibras del
ligamento periodontal a la raiz del diente. Posee una matriz organica que
consta principalmente de coladgeno y sustancia fundamental, la cual esta
mineralizada en un 50% por hidroxiapatita. El cemento posee
aproximadamente un 45% de sustancia inorganica, un 22% de material
organico y un 33% de agua. (11)

La lesién de cemento o de raiz 'requiere para establecerse, la
oportunidad de que se exponga este tejido al medio bucal, lo cual puede
presentarse por refraccion gingival. La presencia de placa bacteriana sobre la
superficie radicular propicia la penetracion de las bacterias en los espacios
cementarios, antiguamente ocupados por las fibras de Sharpey. Esos espacios
tienen la forma de cufia y son perpendiculares a la superficie cementaria. La
presencia de bacterias en estos espacios permite el acceso a los planos de
formacion correspondientes a las capas incrementales de cemento, por donde
promueven desmineralizacion y desorganizacion hasta que rapidamente llegan
a la dentina. Este proceso que se continda lateralmente y simultaneamente da
lugar a la lesion en dentina y cemento. (11)
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Desde el punto de vista clinico, la lesién exclusiva de cemento no es
posible de detectarse. El cemento expuesto, generalmente préximo a la union
amelocementaria, tiene de 20p a 50y de espesor. Casi siempre junto a una
lesion de cemento se presenta un lesion de dentina. Estas lesiones
generalmente son superficiales y largas en forma de platillo. (11)

LESION RECIDIVANTE O LESION SECUNDARIA

Cuando un material restaurador se coloca en una preparacién cavitaria,
el esmalte puede observarse en dos planos, uno en la superficie exterior y otro
en la pared de la cavidad. Esta ultima solamente se detecta cuando existe:
infiltracion de bacterias, fluidos, moléculas y iones de hidrégeno, entre la
restauracion y la cavidad.

La histopatologia de la lesion recidivante externa corresponde a una
lesion primaria que se localiza proxima al material restaurador. La lesion
recidivante de pared puede presentarse en la parte mas profunda del margen
de la restauracién, desmineralizando la dentina y socavando el esmalte
adyacente a la restauracion. Esto puede acarrear una progresion de la lesion
con un margen en esmalte clinicamente sano. A veces se presentan
simultdneamente ambos tipos de lesién recidivante (11) '

IONOMERO DE VIDRIO

Los cementos de ionédmero de vidrio (ClV) se desarrollaron a finales de
los afios 60 por Wilson y Kent, y en 1972 se introdujo el primer preparado
basado en ellos, con el nombre de ASPA, un acrostico que significa aliumino-
silicato-poli-acrilato. EI nombre ASPA hace referencia a la procedencia y la
composicion. Los CIV se han desarrollado a partir de los cementos carboxilicos
y los de silicato. De los cementos de silicato procede el polvo y de los
carboxilicos, el liquido, es decir, los acidos poliacrilicos o policarboxilicos. (14 y
23)

Cuando el polvo y el liquido se mezclan, la reaccion se parece a la del
silicato en que las pastas mezcladas se endurecen a estado de gel. Como
resultado de que el liquido es un acido poliacrilico, este material tiene una
capacidad de unién con el esmalte a un grado menor que con la dentina. Esta
adherencia es semejante a aquella de los cementos de carboxilato. Debido a
su contenido en fluoruro, posee una propiedad anticariogenica parecida a la del
silicato. (9)
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Adhesion del iondmero de vidrio a la estructura dentaria

Una posible explicacion es que durante la segunda etapa o de gelacion
se produce una quelacidon con los iones de calcio presentes en la estructura
adamantina y dentaria, debido a la filtracién producida por el poliacido. Se cree
que este proceso puede ser atin mas complejo, con intervencion del calcio y
del fosfato de la hidroxiapatita. Otra teoria indica que se pueden producir
enlaces de hidrégeno con el colageno presente en la dentina, pero ésta es una
teoria que no se ha comprobado fehacientemente. (15)

A pesar de todo lo expuesto;, la adhesion quimica a las estructuras del
diente se considera la caracteristica o propiedad mas relevante de los
iondmero de vidrio, ya que elimina la necesidad de realizar retenciones
mecanicas al utilizar este material. (15)

Propiedades fisicas del iondmero de vidrio

El ionomero de vidrio presenta un alto grado de resistencia a la
disolucién y a la erosidon en el medio bucal, aunque en relacién con los
composites, es menor. (4) Una propiedad que lo hace idéneo para el uso como
material restaurador es su resistencia a la fractura, que es la medida de la
energia que se requiere para provocar la propagacion de la grieta que lleva a la
fractura. (4) '

Este material se comporta muy bien en areas cervicales debido a su bajo
cambio dimensional, a la adhesién a la estructura dentaria, que llevan a una
baja o nula microfiltracién y excelente integridad marginal, ademas de la
liberacién de flGor. Este material tlene resxstenCIa a la flexion y dureza
superflmal baja. (15)

Indicaciones

Los ionémeros de vidrio estan mdlcados en restauraciones clase V,
donde los requerimientos estéticos no son de primordial importancia, por
ejemplo pacientes con labio superior en el cual la linea de la sonrisa es baja, en
lesiones clases lll y V en pacientes con flujo salival disminuido y/o con
dificultades de higiene bucal (personas discapacitadas, ancianos, etc.). (15)
También son indicados en el tratamlento de erosiones o abrasmnes y defectos
cunelformes (14y9)

Se pueden considerar las lesiones cariosas clases Il que no implique
una porciéon grande de la superficie vestibular. Se indica también como un
tratamiento temporal en los dientes anteriores donde la caries no esta
controlada. Esto permite la accién del flior disponible y ayuda a ganar
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Como material para crear dentina artificial y como “refuerzo” en dientes
con tratamiento endodéntico. (15) Debido a su deficiente resistencia a la
abrasion y a la torsién o su escasa transparencia, la indicacién de los CIV es
limitada. (14)

Diversos autores recomiendan CIV o cemento cermet para el
tratamiento de la caries radicular, por cuanto en tales casos no suele ser
posible la adecuada preparacion de la cavidad a causa del dificil acceso y la
proximidad de la pulpa. A pesar de sus diferencias, el CIV parece ser la unica
alternativa aceptable entre los materiales actualmente disponibles para estos
problemas en regiones visibles. (14)

Se utiliza también para reparar margenes de coronas metalicas
expuestos o restauraciones de caries recidivante alrededor de margenes
ceramometalicos. (5)

Se utiliza también como adhesivo ortodontico de brackets y como restauracion
intermedia. (4)

Ventajas

* La adhesién quimica al esmalte, a la dentina y al cemento es la virtud
mas importante y por este motivo los ionémero de vidrio se constituyen
en un material de restauracién realmente adhesivo. (15) Estos se
adhieren mediante enlaces polares e ionicos a la sustancia dura del
diente. La adherencia a la dentina es aproximadamente la mitad que al
esmalte.La expansion térmica de los CIV es relativamente similar a la de
la sustancia dura del diente, y su conductividad térmica es escasa. (14)

Su alto médulo elastico, similar al de la dentina, le da una rigidez
adecuada, que sélo es superada por las resinas compuestas. (14)

La estética es aceptable, solo superada por la que brindan las resinas
compuestas.(15)

Liberacién de fluor a largo plazo, virtud que brinda su poder
anticariogénico, la posibilidad de disminuir la insercion de una nueva
caries, remineralizar la dentina y su capacidad de inhibicion bacteriana.
(15Y 23)

Presenta baja contraccién: esta propiedad asegura su buena adhesion a
las estructuras dentarias. (15)

Adhesién a las resinas compuestas: de este modo permite
complementar la integracion diente-material de restauracion. (15)
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Biocompatibilidad: no posee efectos lesivos hacia la pulpa, por su alto
peso molecular; de este modo limita su difusion a través de los tabulos
dentinarios. (15)

No requiere la preparacion clasica, debido a su adhesién a los tejidos del
diente. (15)

Técnica sencilla, simple y poco sensible a los errores. (15)

Presenta baja solubilidad: se produce muy lentamente a través del
tiempo. (15)

Son radiopacos, importante en el momento de requerir un estudio
radiografico, que posibilita detectar caries en los bordes de la
preparacion. (15)

Posee un coeficiente de expansion térmica similar al de las estructuras
dentarias.(2) Este coeficiente aumenta con la proporcién  polvo:
liquido.(11)

Tienen un tiempo de trabajo corto pero un tiempo de endurecimiento
largo, retardando el acabado de la restauracién. (23)

Desventajas

La estética es aceptable, se ve superada por la que se obtiene cuando
se emplean resinas compuestas. Los ionémeros de vidrio a base de
resinas son mas estéticos que los convencionales. (15)

La solubilidad es baja; cuando se emplean como material de
restauracion expuestos al medio bucal se solubilizan muy lentamente.
(15)

La superficie de la restauracion con iondmero de vidrio no es tan lisa en
comparacién con las de las resinas compuestas y esto podria posibilitar
el atrapamiento de placa; no obstante, esta accion se ve compensada
por la liberacion de fluor. (15)

El tiempo de espera para pulir. el pulido de una restauracién con
ionémero de vidrio modificado con resina se puede realizar en la misma
sesidn. En cambio, si el material es uno convencional se debe aguardar
que complete el fraguado final para comenzar con las maniobras de
terminacion y pulido. Se aconseja realizarlo generalmente en la sesién
siguiente excepto si el fabricante indica lo contrario. (15)

El cemento de ionémero de vidrio no posee las caracteristicas de
translucidez del silicato, lo cual es una limitacion estética. (9)
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Sus propiedades fisicas y potencial estético son inferiores a los de las
resinas. (23)

El material es técnicamente exigente y altamente sensitivo a cambios en
su contenido de agua. (23)

Clasificacion

Con la incorporacion de otros componentes o la formacién de cristales

con caracteristicas particulares pueden producirse ionémeros de vidrio para
diferentes tipos de aplicaciones. Por lo tanto, se puede mencionar la siguiente
clasificacion:

Tipo |

Segln la presentacién comercial:

Este se subdivide en tres tipos:

A)

C)

Tipo Il

Para cementado: debido a sus importantes propiedades, constituyen en
la actualidad, un material de eleccion para el cementado de
incrustaciones metalicas, coronas, puentes, pernos y bandas de
ortodoncia. Su tiempo de endurecimiento es relativamente rapido (6 a 8

“minutos desde el comienzo de la mezcla). (15)

Para base: su rigidez y la adhesion a las estructuras dentarias son, entre
otras, las virtudes que determinan su indicacion como material de base o
proteCcién'dentinopulpar; ademas, sella los tubulos dentinarios y es
acido resistente por lo que de este modo previene la sensibilidad
postoperatoria. Su tiempo de fraguado es de 4 a 6 minutos desde el
inicio de la mezcla. (15) : ‘

Para dentina artificial: el desarrollo de nuevas técnicas de restauracién
posibilito que los ionémeros de vidrio, por sus propiedades mecénicas
muy similares a la dentina, fueran empleadas para rellenar socavados o
cuspides debilitadas que podrian quedar al eliminar la dentina cariada,
ya que de este modo permitirian preservar al maximo las estructuras
dentarias sanas. (15)

Para restauraciones: representé =~ su primera  presentacién,

posteriormente se fueron ampliando y dieron por resultado el desarrollo de
nuevas formas comerciales. (14)
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Tipo 1l

Para sellado de puntos y fisuras: Mc Lean y Wilson en el afo 1974
sugirieron por primera vez el empleo para tal fin. No obstante ello, la utilizacion
de resinas para el sellado de surcos profundos se evalué en numerosos
trabajos cientificos y el resultado de largo plazo aval6é su empleo. Al comparar
la permanencia de selladores de puntos y fisuras a base de resinas con los
cementos de ionémeros de vidrio se encontré una perdida superior para los
segundos. (15)

Tipo IV

Cermet: se crearon para aumentar la resistencia al desgaste y para el
relleno de socavados de piezas tratadas endodonticamente, lo cual permitia
disminuir la necesidad de realizar un perno mufnon. Estudios clinicos y de
laboratorio demostraron a través del tiempo que este tipo de iondmero no
alcanza los objetivos buscados debido a que las particulas metélicas que se
incorporan al material no tienen ningun tipo de adhesion a la mezcla mas alla
de la traba mecéanica o que quedan atrapadas en la masa del material en el
fraguado final. (15)

e  Segun la presentacion de sus componentes:

A) Convencionales: son aquellos en los que los iones de &acido
polialquenoicos en agua son capaces de incorporar iones hidrégeno que
liberan fluoruro y aluminio, los cuales forman sales; esto se denomina
reaccion acido-base, la cual produce el fraguado de la mezcla. La
presentacion de la fase liquida es altamente viscosa y determina una
mezcla de dificil manipulacién. Las caracteristicas épticas de este tipo
de material son limitadas. (15)

B) Semianhidros: este tipo de iondmeros se desarroll6 con posterioridad a
los convencionales. El fabricante incorporé en la fase solida alguno de
los componentes de la fase liquida previamente disecados. La fase
liguida generaimente estd compuesta por agua destilada asi como
modificadores y su manipulacion esta facilitada en relacién con los
anteriores. (15) |

C) Anhidros: en este tipo de materiales, en la fase sélida se incorporan los
componentes habituales de cualquier ionémero mas todos los 4cidos y
modificadores reoldgicos previamente disecados que se encontrarian en
la fase liquida de los convencionales. La mezcla entonces se realiza
agregando Unicamente agua destilada, su manipulacion se ve facilitada
y sus caracteristicas fisicas varian levemente respecto de los
convencionales. La calida estética no difiere mucho de las citadas
anteriormente. (15)
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D) Modificados con resinas o hibridos: son aquellos a los que a la reaccién
acido base se les suma algun mecanismo de polimerizacién; el acido
polialquenoico de la mezcla contiene grupos laterales vinilicos que le
otorgan la capacidad de polimerizar por adicion. (15)

e Segun la presentacion para su utilizacion:

En el mercado se pueden encontrar diferentes presentaciones
comerciales de un mismo material; el fabricante puede ofrecer en envases
separados el polvo y el liquido de tipo convencional o aquellos modificados con
resinas. En ambos, el liquido se dispensa por medio de goteros y el polvo con
pequenas cucharitas dispensadoras incorporadas en el avio. Luego se procede
a realizar la mezcla manual, en la cual el polvo se incorpora paulatinamente al
liquido. Con una relacion de aproximadamente 3,5/1, es probable que al
realizar el mezclado de ambos componentes se incorporen pequefias burbujas
de aire que dan lugar a poros en el interior del material. (15)

, En busca de una solucién para este inconveniente y para aumentar las
caracteristicas fisicas del material, se desarrollaron envases o capsulas
predosificadas. Sus ventajas: son un aumento de la relacién polvo-liquido, que
puede llegar a 4,2/1, no se incorpora aire a la mezcla, mejores propiedades
mecanicas al no introducir poros de aire porque permite incorporar mas
cantidad de polvo, son bioseguros (envases unidosis), rapidez (se mezcla en
aproximadamente 10 segundos), luego no es necesario limpiar espatulas, etc.,
y posibilita su aplicacion directa. Estas presentaciones elevan el costo del
material y hacen necesario que se cuente con un equipamiento especifico para
su utilizacion, por ejemplo activadores, que ponen en contacto ambos
componentes dentro de la capsula para llevarla luego a un mezclador mecanico
de alta energia (amalgamador), el que producira la mezcla del polvo y liquido.
Posteriormente, por medio de un aplicador especifico para tal fin, se deposita la
mezcla en la preparacidn realizada. (15)

PROCEDIMIENTO DE RESTAURACIONES ATRAUMATICAS

A lo largo de la historia se han probado diversas intervenciones para el
tratamiento de la caries, con el propoésito natural de disminuir la pérdida de
piezas dentarias. En tiempos recientes, en Noruega, por ejemplo, durante los
afos 40 y 50, la caries rampante se eliminaba de los dientes residuos
realizando abrasién de la estructura dental con discos de carburo
(especialmente en las zonas interproximales), después de lo cual las lesiones
se trataban con nitrato de plata. ' ‘

Con la finalidad de reducir la incidencia de caries, en los afios 50 fue practica
usual en Escandinavia realizar exodoncias tempranas de los primeros molares
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permanentes, a fin de crear en la denticibn permanente, diastemas que
permitieran una mejor higiene bucal.

Entre los diversos recursos empleados a través de la historia para el
control de la caries destaca la técnica de restauracion atraumatica, que a
mediados de los afios 80 fue probada en Africa y en el decenio de 1990 se
incorporé de manera definitiva, con el aval de la Organizacién Mundial de la
Salud y con el apoyo del gobierno Holandés, en los programas de salud dental
de Tailandia, China y paises de Africa.

Origen y clasificacion de la técnica

La técnica de restauracion atraumatica se desarrolié dentro del marco
del programa de atencién primaria de la salud bucal de la Escuela Dental de
Dar es Salaam, por el sefior Jo E. Frenken, en la década de los 80, en la
Republica de Tanzania, Africa, en respuesta a la necesidad de encontrar un
método para preservar los dientes cariados en personas de todas las edades
que viven en paises en desarrollo y en comunidades menos favorecidas.

Intervenciones similares se emprendieron luego en Tailandia (sureste
asiatico) en 1991, Zimbabwe (Africa) en 1993, Pakistan (sur de Asia Central) en
1995 y en China en el afo 2001; de igual manera se han llevado a cabo
proyectos de intervencion en los que se ha aplicado la técnica de restauracion
atraumatica en paises latinoamericanos como Peru y Ecuador.

A diferencia de los métodos convencionales, la técnica de restauracién
atraumatica es indolora en la mayor parte de los casos, no requiere el uso de
equipo odontolégico eléctrico y ofrece eficacia a bajo costo.

El procedimiento de restauracion atraumatica es una alternativa de
atencion curativa y fuerte componente preventivo que se puede aplicar en
todos los lugares y los casos que la técnica lo permita, en especial, en zonas
marginadas, de dificil acceso, ya que no requiere de una unidad dental
convencional. Es de aplicacion sencilla, pues se requiere de poco instrumental
y se ha comprobado que tiene una vida media en boca comparada con otras
restauraciones convencionales, con un bajo costo. (24)

La técnica de restauracién atraumatica tiene como objetivo restablecer el
funcionamiento de los dientes, ademas de prevenir nuevas lesiones de caries y
de mantener en un maximo las condiciones de salud dental. se basa en la
eliminacion de la caries con instrumentos manuales sin el empleo de anestesia
y obturando la cavidad con materiales adhesivos que liberen fluoruro, como los
cementos de ionémero de vidrio, este tratamiento procura atender los factores
etiolégicos de la caries dental como parte de su protocolo, al emplearla se
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elimina solamente la dentina infectada que es aquella que no tiene posibilidad
de ser remineralizada debido al alto grado de desorganizacién de las fibras
colagenas, manteniendo la dentina afectada la cual presenta la posibilidad de
remineralizarse preservando, de ésta manera, mayor cantidad de tejido
dentario.

Es de aplicacion sencilla, pues se requiere de poco instrumental y se ha
comprobado que tiene una vida media en boca, comparada con otras
restauraciones convencionales, con un bajo costo.

Al aplicar este tratamiento se cumple con otra medida preventiva que es sellar
fosas y fisuras. (18)

La técnica de restauracion atraumatica abarca también la prevencién de
la caries dental y forma parte de un programa completo de salud bucal que
incluye orientaciones dietéticas y de higiene oral, que involucre al individuo, su
nucleo familiar y poblacién a la que pertenece. (1)

La técnica de restauracién atraumatica ha sido aplicada en Tanzania,
Tailandia, Zimbabwe y Pakistan, las investigaciones clinicas de este
tratamiento en los afios 1993, demostraron que a los tres afos el 85% de las
restauraciones se encontraban en excelente estado. En el afio 1994 esta
modalidad de tratamiento fue presentada a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en el afio 2001 fue aceptada por la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica (AAPD). La OMS y la OPS ha reconocido el enorme
potencial de la técnica de restauracion atraumatica, y en los Ultimos afios ha
sido promovida a través de distintos programas de capacitaciéon y asistencia
técnica que permiten que actualmente diversos paises de la regién de las
Ameéricas como Ecuador, México, Brasil, El Salvador, Uruguay y recientemente
Perl estén aplicando la técnica en forma exitosa.

Indicaciones de la técnica de restauracién atraumatica (Prat)

La técnica de restauraciéon atraumatica ha sido empleada principalmente
en pacientes que presentan dafio bucal por caries y que viven en areas rurales,
donde no hay acceso a la atencién convencional, comunidades aisladas sin
energia eléctrica ni equipos dentales. Pacientes adultos, jévenes, adolescentes
y nifios, embarazadas y en pacientes con discapacidad fisica y mental. (7,19)

En odontopediatria, puede ser indicada en nifios pequefios que no
cooperen, que presenten caries temprana‘de la infancia, en nifios con cuidados
especiales de salud general como diabéticos, inmunodeprimidos, en pacientes
oncolégicos. (7,19)
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Las indicaciones clinicas de la técnica restauracion atraumatica, son en
lesiones de caries pequefias y moderadas, en las que se pueda acceder con
instrumentos manuales y como sellantes de fosas y fisuras. (7,19)

Contraindicaciones de la técnica de restauracién atraumatica:

e Lesiones cariosas que han presentado dolor o sensibilidad por largo
periodo de tiempo. ‘

e Cavidades profundas con riesgo de exposicién pulpar.

e Exposicion pulpar.

e Abscesos o fistulas de origen dental. ,

e Cavidades inaccesibles con instrumentos manuales (caries
interproximales).

Es de aplicacion sencilla, pues se requiere de poco instrumental y se ha
comprobado que tiene una vida media en boca comparada con ofras
restauraciones convencionales, con un bajo costo.

Al aplicar este tratamiento se cumple con otra medida preventiva que es sellar
fosas y fisuras. (7, 19)

Criterios para realizar exodoncias (25)

Puede considerarse para extraccidon cualquier pieza dental que no sea
ultimo dentro del mecanismo masticatorio normal o venga a detrimento del
mismo.

e En condiciones palpares patoldgicas, ya sea agudas o cronicas, en
aquellos casos en que no sea practicable la endodoncia. Asi mismo en
aquellas piezas que no puedan ser restaurables por procedimientos
operativos, aun cuando una condicion pulpar patoldégica no sea
demostrable.

¢ En condiciones periodontales agudas o crdnicas, que no sean tratables
periodontalmente.

o Efectos traumaticos en una pieza dental o a su alveolo, que sobrepasen
la posibilidad de reparacion. Fracturas dentarias y 6seas.

e Piezas dentales incluidas o supernumerarias.

e Cuando por razones ortodoénticas esté indicada la extraccion de dientes
eruptados, parcialmente eruptados o retenidos. Aqui se incluyen dientes
en mala posicion o terceros molares que no tengan antagonista.

o Consideraciones protésicas pueden requerir la extraccion de uno o mas
dientes para asegurar el disefio o la estabilidad de una proétesis.

e En ocasiones, las consideraciones estéticas, pueden trascender
aquellos factores puramente funcionales e indicar la extraccion de un
diente.
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o En condiciones patolégicas que envuelvan una o mas piezas dentales o
cuyo tratamiento requiera la extracciéon de una o mas piezas. Ejemplo:
quistes, tumores, osteomielitis, necrosis, etc. ,

o En piezas dentales que se encuentran en el campo de radiacién
terapéutica en casos de cancer en la boca o sus estructuras, en
determinadas circunstancias. (25)

Recubrimiento pulpar indirecto (17)

Se ha definido como un procedimiento en el que se conserva una
pequefia porcién de dentina cariosa en areas profundas de la preparacion de
cavidades para evitar la exposicion pulpar. Después se sella un medicamento
encima de la dentina cariosa para estimular y favorecer la recuperacién pulpar.
Posteriormente se penetrara de nuevo en la cavidad, se eliminara el material
carioso y se procede a la restauracion final.

REVISION HISTORICA: (17)

Se basa en el conocimiento que la descalcificacion de la dentina
antecede a la investigacién bacteriana. Fauchard y Tomes entre los siglos XVIlI
y mediados del siglo XIX, reconocieron en la pulpa poderes reparativos,
aunqgue ninguno se refiri6 a medicamentos especificos.

Actualmente se sabe que la pulpa puede repararse o librarse de la
irritacién de los procesos cariosos mediante el depésito de una barrera
calcificada. El recubrimiento pulpar indirecto se basa en el conocimiento de
que la descaicificacién de la dentina antecede a la invasién bacteriana.
Fusayama y colaboradores demostraron que, en casos de caries aguda, el
manchado de la dentina se presenta mucho antes que la penetraciéon de los
microorganismos, y que en promedio existen 2 mm. de profundidad de dentina
no infectada por debajo de la dentina reblandecida y manchada infectada.

La capa cariosa externa esta desnaturalizada en forma irreversible,
infectada y no es susceptible a la remineralizacién, por lo que debera ser
retirada. La capa cariosa interna se encuentra desnaturalizada en forma
reversible, no infectada y es susceptible a la remineralizacién si es conservada.
Se ha demostrado que la caries dental es un proceso relativamente lento e
intermitente, un periodo de actividad aguda seguido por otro de descanso.
Ambas etapas del proceso carioso han sido denominadas lesién activa y lesién
interrumpida.

En la lesién activa, la maybria de los microorganismos relacionados con
la caries se encuentran en las etapas externas de la descomposicion, mientras
que las capas descalcificadas mas profundas, se encuentran casi libres de
bacterias. En las lesiones interrumpidas, las capas superficiales no siempre
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estan contaminadas, en especial donde la superficie es dura y resistente. Las
capas mas profundas son escleréticas y estan libres de microorganismos. Esta
investigacién apoya la teoria que una zona esclerética altamente mineralizada
puede bloquear los irritantes bacterianos, impidiendo su penetracién hasta la
pulpa. Las reacciones pulpares bajo las lesiones interrumpidas son leves y la
pulpa es capaz de producir dentina reparativa.

La seleccion de los casos basada en la valoraciéon clinica para
fundamentar el estado de salud de la pulpa es decisiva para el éxito. Se
consideraran para el recubrimiento pulpar indirecto Unicamente los dientes que
estén libres de signos y sintomas irreversibles.

Indicaciones (17)

Antecedentes:
a. Malestar leve por estimulos quimicos y térmicos.
b. Sin dolor espontaneo.

Examen clinico:
. Lesion cariosa de gran tamafio
No linfoadenopatia
Aspecto normal de encias adyacentes
Dientes de color normal

0o oo

Contraindicaciones (17)

Antecedentes clinicos:
a. Dolor agudo y penetrante que persiste después de retirar el estimulo.
b. Dolor espontaneo prolongado sobre todo por la noche.

Examen clinico:
a. Movilidad excesiva del diente.
b. Parulis en la encia cercana a las raices del diente.
c. Pigmentacién del diente.
d. Falta de reactividad a las pruebas pulpares.

Si las indicaciones son apropiadas para el recubrimiento pulpar indirecto,
se realizard en piezas permanentes jovenes, no en piezas primarias, y puede
efectuarse como un procedimiento de una o dos citas.

Técnicamente consiste en retirar las capas externas de la dentina
cariosa, que contienen la mayor parte de los microorganismos, reducir la
desmineralizacién continuada de las capas de dentina mas profundas por las
toxinas bacterianas y sellar la lesion para permitir que la pulpa genere dentina
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reparadora. Se ha establecido que deben transcurrir un minimo de 8 a 12
semanas para que se produzca una remineralizacién adecuada del piso de la
cavidad. El material de eleccién, desde hace aproximadamente dos décadas
para el recubrimiento pulpar indirecto, son los cementos de ionémero de vidrio,
los cuales han tenido éxito principalmente por sus efectos antimicrobianos y
remineralizacion, logrando ademas un sellado duradero de la restauracién
temporal para evitar la filtracién bacteriana y salival garantizando de esta
manera el éxito del procedimiento.

En piezas primarias no se realiza, las lesiones cariosas profundas se
retiran y se procede a realizar una pulpotomia o pulpectomia seglin sea el
caso.

Sayegh encontré tres tipos de dentina nueva en respuesta al recubrimiento
pulpar indirecto:
1. Dentina Fibrilar celular dos meses después del tratamiento.
2. Dentina globular durante los primeros tres meses
3. Dentina tubular en un patron mineralizado de manera mas
uniforme.

Tiempos de tratamiento prolongados intensificaban la formacién de la
dentina. Después de 3 o 4 semanas se procede a retirar el material y se
intentara eliminar la caries restante de la dentina con sumo cuidado de no
perforar la camara pulpar. Siempre son Utiles las radiografias de control.
Posteriormente se colocara una base de hidréxido de calcio y una base de
ionémero de vidrio previo a realizar la restauracion final. (17)

Recubrimiento pulpar directo en primeras molares permanentes jovenes (17)

Consiste en colocar un agente biocompatible en tejido pulpar saludable
que ha sido expuesto mecanicamente durante la eliminacién de caries o por
lesion traumatica. El objetivo del tratamiento es sellar la pulpa para evitar la
filtracién bacteriana, fomentar que la pulpa encapsule el sitio expuesto al iniciar
un puente de dentina, y mantener la vitalidad de las regiones subyacentes del
tejido pulpar.

El éxito de este procedimiento depende de la pulpa coronal y radicular
este sana y libre de invasion bacteriana. El clinico debe basarse en el aspecto
fisico del tejido pulpar expuesto, la valoracién radiogréfica y las pruebas
diagnosticas para determinar el estado pulpar.

26



Indicaciones (17)

Lo primero sera descartar la inflamacién pulpar y la degeneracion pulpar
irreversible. Es importante recordar que la indicacion clasica del recubrimiento
pulpar directo enfatizara que la exposicidén mecanica esté rodeada por dentina
sana. El tejido pulpar expuesto debera tener un color rojo brillante y una leve
hemorragia que se controla con facilidad empleando pequefias torundas de
algodén seco aplicadas con presion minima. Frigoletto observo que las
pequefias exposiciones y una irrigacién satisfactoria representan el mejor
potencial para la curacién. Aunque es impreciso, el término puntiforme expresa
el concepto de la pequefiez de tejido expuesto, el cual tendréd la mas baja
posibilidad de acceso bacteriano. Un lineamiento empirico ha sido limitar la
técnica a los diametros de exposicion de menos de 1Tmm. Sin embargo, se ha
determinado que el tamafo de la exposicion es menos importante que la
calidad de la técnica, se debe evitar la contaminacién y realizar la aplicacion
cuidadosa del medicamento al tejido pulpar hemostaticamente controlado. El
mismo cuidado debe tenerse en la restauracion final permanente, para evitar la
microfiltracion

Contra’indicaciones (17)

Antecedentes de:

1. Odontologias espontaneas nocturnas.
Movilidad
Engrosamiento del ligamento periodontal. -
Signos radiograficos de degeneracion furcal o periradicular.
Hemorragia incontrolable en el tiempo de exposicion.
Exudado purulento o seroso por la exposicion.

o0k wn

Exito clinico:
Las caracteristicas sobresalientes del recubrimiento pulpar directo
clinicamente exitoso (con o sin puentes) son: ,
1. Mantenimiento de la vitalidad pulpar.
2. Ausencia de sensibilidad o dolor.
3. Respuestas inflamatorias minimas de la pulpa.
4. Ausencia de signos radiograficos de cambios distroficas.

Las exposiciones de origen mecanico se asocian a un pronéstico mucho
mejor que las secundarias a caries dental, puesto que en las primeras no estan
presentes la inflamacion y la infeccion previas que existen en las exposiciones
de la pulpa debidas a la caries. La reparacion depende de factores como el
grado de destruccion de los tejidos, la presencia de hemorragia, la edad del
paciente, la resistencia del huésped asi como otros factores relacionados con
el proceso de reparacion de tejido conjuntivo.
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Se ha considerado que la formacion de un puente de dentina es la
condicién obligatoria para el éxito en la respuesta a los procedimientos de
recubrimiento pulpar directo.

En general, se considera que las pulpas inadvertidamente expuestas y
asintomaticas en periodos preoperatorio, son mas aptas.

Materiales utilizados para recubrimiento pulpar directo (17)

Muchos materiales y medicamentos han sido utilizados en los
recubrimientos pulpares directos: antisépticos, antiinflamatorios, antibiéticos y
esteroides pero el mas utilizado, estudiado y recomendado es el hidroxido de
calcio.

Cuando se aplica hidréxido de calcio directamente sobre el tejido pulpar
se produce necrosis del mismo y una inflamacién del tejido pulpar contiguo
alrededor del lugar de la aplicacién. Enla unién entre el tejido necrético y tejido
vivo inflamado, se forma un puente de dentina. A pesar de que el hidréxido de
calcio actla efectivamente, el mecanismo de accibn no se conoce
especificamente. Compuestos de alcalinidad similar (pH 11), producen necrosis
de licuefaccidn cuando se los aplica sobre la pulpa.

El hidroxido de calcio mantiene una situacion de alcalinidad local que es
necesaria para la formacién de hueso y de dentina. Por debajo de la region de
necrosis por coagulacion, las células del tejido pulpar subyacente se
diferencian en odontoblastos y elaboran matriz dentinaria. (17)
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VI. OBJETIVO GENERAL
Aplicar restauraciones de ionémero de vidrio colocados con la técnica de
procedimiento de restauraciones atraumaticas (Prat) en piezas
permanentes cariadas de escolares de una escuela del departamento de
Solola.

Evaluar las piezas dentales de los escolares a los cuales se les aplicara las
restauraciones de ionémero de vidrio colocadas con la técnica Prat.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar, mediante procedimientos restaurativos de ionémero de vidrio a
pacientes con piezas permanentes cariadas.

Aplicar ionémero de vidrio como sellantes de fosas y fisuras en piezas que
no presenten caries dental.

Evaluar la adhesién a la estructura dental de la restauracién de ionémero
de vidrio en las piezas permanentes tratadas.

Evaluar la integridad marginal de las restauraciones de ionémero de vidrio
a los 3 meses de colocado.

Evaluar la presencia de sintomatologia en las piezas dentales en las
cuales se aplicaran las restauraciones de ionémero de vidrio.

Evaluar, en un periodo de seis meses (segunda fase), doce meses (tercera

fase), dieciocho meses (cuarta fase), la incidencia de caries dental en los
escolares tratados.

OBJETIVOS COLATERALES
Impartir platicas sobre educacién en salud oral al grupo escolar estudiado.

Aprender sobre metodologia de la investigacion cientifica en el campo de la
salud bucal. : '
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VIi. MATERIALES Y METODO
La investigacién se realizé en una escuela publica de educacion primaria del
departamento de Solola de la Republica de Guatemala.
Escuela Oficial Rural Rafael Téllez
Molino Belén, Solola
Directora: Concha Marina Alvarado
Teléfono: 77625200

Previamente se solicité la autorizacion a la direccién del establecimiento
educativo para poder llevar a cabo la investigacién. (Ver anexo 1)

Previo a la realizacion del trabajo de campo se procedié a realizar una
practica entre las investigadoras y los asesores para unificar criterios. (Ver
anexo 2) ,

¢ Inicialmente la investigacion fue realizada por las cuatro estudiantes en
esta escuela, al finalizar el trabajo de campo se esper6 para la primera
evaluacién tres meses, la estudiante Fabiola Romelia Cifuentes Pineda
le correspondié realizar dicho procedimiento, la informacion que se
obtuvo le permitira a dicha estudiante proseguir tramites para
graduacién.

o Para la primera reevaluacién, la cual sera efectuada a los tres meses de
realizada la evaluacién, se designara a la estudiante Karin Elisa Aldana
Castillo, quien ademas de la informacién que obtenga debera incluir la
informacion obtenida por la primera estudiante para proseguir con los
tramites de graduacion.

o Para la segunda reevaluacién, que sera efectuada a los seis meses de
realizada la primera reevaluacién, se designara a la estudiante Juana
Andrea Lux Chajon dicho procedimiento, quien ademas de la
informacién que obtenga debera incluir la informacién obtenida por las
dos estudiante previas para proseguir con los tramites de graduacion.

o Para la tercera reevaluacién, que sera efectuada a los seis meses de
realizada la segunda reevaluacion, se designara a la estudiante Moénica
Graciela Monzén Robles, quien ademas de la informaciéon que obtenga,
debera incluir la informacion obtenida por las tres estudiante previas
para proseguir con los tramites de graduacion.

Para llevar un registro adecuado, se disefié un instrumento, en el cual se
pueden recolectar todos los datos que se consideren necesarios y que sean de
utilidad durante el desarrollo de la investigacidn, para las cuatro fases, a los
tres meses, seis meses, doce meses y dieciocho meses de haber aplicado las
obturaciones de ionémero de vidrio en las piezas dentales a fratar. Se haran
las reevaluaciones y las anotaciones que se consideren de importancia para
que puedan ser utilizadas en todas las etapas y que al final se utilicen para
presentar los resultados de la investigacién en cada fase. (Ver anexo 3)
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METODOLOGIA
Protocolo No. 1

Criterios de seleccion de los sujetos de estudio

Los escolares que participaron en la investigacién fueron seleccionados
siguiendo los siguientes criterios:
¢ Debieron estar matriculados y asistir a la escuela seleccionada.
¢ Debieron estar cursando el primer grado de primaria y se espera que
permanezcan en el estudio 18 meses.
¢ Debieron ser, en lo posible, de sexo masculino y femenino en partes
iguales.

Debieron ser registrados con direccion domiciliaria y datos personales
que permitan el seguimiento durante el proyecto.

Debieron presentar buen estado de salud y no presentar signo de
enfermedades, infecciones o cualquier otra contraindicacion meédica
que les impidiera participar en el proyecto.

Debieron presentar necesidad de tratamiento odontoldgico en uno o mas
de los primeros molares permanentes en los cuales se observaron los
criterios de inclusion.

Debieron, los padres o encargados, haber presentado su consentimiento
por escrito manifestando estar de acuerdo en que sus hijos(as)
participaran en el proyecto (carta de consentimiento).

Protocolo No.2

Criterios de seleccidn de los dientes de los sujetos de estudio
Criterios de inclusion de los dientes:

Nifios con lesiones de caries que presentaron las siguientes caracteristicas:
1. Dientes con caries inicial de esmalte.

2. Dientes con lesiones en dentina.

3. Caries accesibles con instrumentos manuales.

Criterios de exclusion de los dientes:
1. Lesiones de caries muy grandes o extensas, que se encuentren muy
cercana a la pulpa.
2. Lesiones de caries que han comprometido pulpa (inflamacién o infeccion
pulpar).
3. Dientes sanos sin riesgo de caries.



Protocolo No.3

Bioseguridad en salud oral

Procedimientos que se siguié en la aplicacion de los tratamientos

clinicos con la técnica PRAT.

Procedimientos:

1.

2.
3.

4,

Se utilizaron barreras protectoras para evitar el contacto con sangre y
otros fluidos humanos que pudieran ser fuente de contaminacién.

Se emplearon instrumental y procedimientos apropiados.

Se aplicaron procedimientos, equipo y materiales adecuados para
descontaminar y esterilizar.

En todo momento se tuvieron presentes las normas de higiene personal.

Barreras protectoras
Durante el examen y tratamiento, las investigadoras utilizaron las siguientes
barreras protectoras:

Guantes de latex
Mascarilla
Ropa apropiada

Métodos de esterilizacion:

Todo instrumento se lavé antes de ser sometido a esterilizacién o
desinfeccién. El lavado tiene como finalidad la eliminacion de residuos
provenientes de la boca del paciente, o de los materiales colocados en
ella, los cuales pueden servir de vehiculo para los microorganismos,
ademas la accidbn mecanica del lavado, permite aislarlos del
procedimiento esterilizante o desinfectante.

El lavado se efectud con agua y jabdn o solucion detergente, usando un
cepillo o un limpiador por ultrasonido.

La persona que manipulé los instrumentos antes, durante o después del
lavado, us6 guantes gruesos apropiados para protegerse contra posibles

~pinchazos.

Todos los instrumentos dentales se esterilizaron usando vapor bajo
presién, siguiendo en cada caso las instrucciones del fabricante.

Los instrumentos se esterilizaron en paquetes mdependlentes varios
instrumentos en un paquete o en bandejas.

Eliminacion de basura

Deshechos tales como campos, algodones o gasas, se colocaron en
bolsas cerradas e impermeables.
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e Esta basura se elimind siguiendo las normas legales locales o
municipales.

Normas de higiene personal
e Los cortes y heridas siempre se deben cubrir con apésitos impermeables
antes de iniciar la actividad laboral. Las lesiones cutaneas de las manos
se cubrieron con guantes. No se trabajé con anillos u otras joyas.
e Las batas y uniformes se cambiaron diariamente y con mayor frecuencia
si visiblemente estaban contaminados.

Lavado de manos

o El lavado de manos es una de las medidas mas importantes para el
control de las infecciones en el medio sanitario.

o Se efectué antes y después de atender a cada paciente, aunque se
hubieran utilizado guantes.

« Un lavado de manos efectivo requiere diez a veinte segundos de friccion
con agua y jabon, éste preferiblemente que sea de consistencia liquida.

o Posteriormente se procedié a secar las manos con toallas de papel
desechables.

Protocolo No. 4 , ,
Aspectos éticos del estudio

, Tratandose de una investigacién que involucré sujetos humanos, el
protocolo de investigacién indicé aspectos relacionados a los beneficios
riesgos o inconvenientes que tuvimos en el desarrollo del mismo. Esta
informacién se presenté de forma verbal y por escrito a los padres o
responsables de los sujetos de estudio y se obtuvo el consentimiento
informado con la aceptacion por escrlto previo al inicio de las actividades
odontoldgicas.

Procedimientos
Se elaboré un documento dirigido a los padres o responsables de los
nifos sujetos del estudio, que contenia informacion relacionada con la
aplicacion de los tratamientos cinicos con la técnica Prat. (Ver anexo 5) '
Esta informaciéon a los padres o responsables de los sujetos de estudio
(menores de edad) incluyé entre otros, los siguientes aspectos
e Los objetivos y propésitos del estudio.
o Tiempo de duracién del estudio.
e Beneficios y riesgos conocidos o inconvenientes para los sujetos de
estudio.
e Invitacion individual a participar como sujeto de la investigacion.
¢ Indicar en que consiste el procedimiento experimental.
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¢ Beneficios de los procedimientos aplicados.

e Posibles molestias durante y después del procedimiento aplicado.

e Asegurar la confidencialidad de la informacion de los sujetos de estudio.

e Indicar claramente sobre el alcance de las obligaciones de los
investigadores en cuanto a proporcionar servicios adicionales a los
sujetos. ' :

¢ Informar que los procedimientos clinicos que se aplicarian en los sujetos
son gratuitos.

e |Informar que los procedimientos seran aplicados por estudiantes del
ultimo grado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

¢ Informar a los nifios sobre los tratamientos que les seran aplicados y que
se les preguntara sobre su experiencia luego de la aplicacién de los
procedimientos clinicos.

e Realizar una breve resefia de como los resultados de la investigacion
seran reportados.

Para cumplir con las normas de ética, en las piezas tratadas con la
técnica Prat que ya no se encuentre presente la restauracién de ionémero de
vidrio se procedera a verificar que estén limpias y libres de caries para luego
colocarles nuevo material de obturacion.

Protocolo No.5
Procedimientos operatorios, técnica Prat

¢ Se utilizaran los criterios de seleccion de los dientes.

e Se prepararon todos los instrumentos y materiales requeridos para la
técnica Prat, se colocaron de una manera légica y ordenada segun la
secuencia en que se usaron.

e Hubo una comunicacién constante con el paciente, informando sobre la
aplicacion de la técnica.

e Se aisl6 el campo operatorio con rollos de algodén.

o Se limpi6 la superficie del diente, frotando con una torunda de algodon y
agua, luego se secé la superficie con una torunda seca.

e Se extrajo cualquier residuo de placa o deshechos alimentarios de las
fosas y fisuras con el explorador.

o Si la lesién estaba solamente en esmalte, se realizé un sellante (Ver
procedimiento sellado de fosas y fisuras) si la lesién llegé a dentina se
continud con los pasos siguientes.

e En las lesiones cariosas del esmalte incipientes, donde [a apertura de la
cavidad es muy pequefia, se necesité ensanchar el acceso de la cavidad



usando instrumentos de mano (hatchet y otro instrumental de forma
piramidal).

Si era necesario remover areas delgadas y desmineralizadas del
esmalte, se utilizaron también los mismos instrumentos de mano. No
siempre fue necesario o posible extraer todo el esmalte, solo se extrajo
el esmalte que estaba delgado o que obstaculizaba el acceso para la
remocion de la dentina blanda.

En la dentina, con movimientos circulares, se limpiaron y retiraron los
tejidos desmineralizados e infectados del diente, se usaron los
excavadores pequefos y grandes. Fue importante primero extraer la
dentina blanda de la unién del esmalte-dentina mediante el uso de un
excavador pequefio. Luego se usé el excavador mas grande, si era
necesario. La dentina dura, cercana a la pulpa, fue retenida.

Si se creia necesario, se volvié a lavar y secar la cavidad, previo al
acondicionamiento de la superficie dental.

El acondicionamiento y la mezcla del materlal fueron realizados al mismo
tiempo.

Se usé el liquido del iondmero de vidrio para acondicionar la superficie
del diente a ser tratado (sellante o restauracion).

El acondicionador se aplicé en las fosas y fisuras y en la cavidad
preparada la cual se secé previamente, usando una bolita comprimida
de algodén absorbente durante aproximadamente 10 a 15 segundos. Se
tuvo cuidado que toda la cavidad y las fisuras fueran acondicionadas.
Luego la cavidad y las fosas y fisuras se lavaron con torundas de
algodén y agua limpia una o dos veces. A continuacion se secé usando
torundas de algoddn seco.

Una vez preparada la mezcla, el operador verificdé que el material
presentara la consistencia adecuada (no muy seca, no muy liquida) en
caso contrario se desecho. '

El iondmero de vidrio fue insertado en la cavidad en pequefios
incrementos usando el extremo redondeado del instrumento
aplicador/removedor.

El ionomero de vidrio fue empacado alrededor de los margenes de la
cavidad, en particular bajo cualquier esmalte saliente antes de llenar la
porcién central de la cavidad. Esto ayudé a impedir que las burbujas de
aire se incorporaran en la restauracion y asegurdé la adhesion del
material a las paredes del diente.

La cavidad fue llenada y luego se coloco el iondmero de vidrio adnmonal
en cualquier fosa y fisura que colindé con la cavidad. Se tuvo cuidado de
no sobreobturar la cavidad con material, puesto que podia causar
mucho problema para el terminado de la restauracion.
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e Se frotd una pequena cantidad de vaselina con el dedo indice
enguantado. Luego se apret6 el iondmero de vidrio firmemente en la
cavidad y en las fosas y fisuras.

e El dedo indice se usé para presionar levemente el material por pocos
segundos. Se realizaron pequefios movimientos (buco-lingual y mesio-
distal) sin deslizar el dedo. Esto permiti6 que el material se difundiera
adecuadamente sobre toda la superficie oclusal. (Técnica de digito
presion) este exceso se elimind rapidamente con el instrumento tallador
o0 el excavador grande. Se asegurd de no desprender la restauracion.

e Una vez que el material estuviera semiendurecido, se removieron los
rollos de algodon y se comprobd la oclusién con papel de articular.

e Las areas coloreadas se ajustaron usando el aplicador tallador y luego
se comproebd la oclusién para un ajuste adicional, segun fuera
necesario, y luego se afiadi6 vaselina.

e Se instruyé al paciente para que se abstuviera de comer durante al por
menos una hora.

Protocolo No. 6
Sellado de fosas y fisuras, técnica Prat

» Se aisl6 el campo operatorio con rollos de algodon.

¢ Se limpié la superficie del diente frotando con una torunda de algodén y
agua, luego se seco la superficie con una torunda seca.

¢ Se extrajo cualquier residuo de placa o restos alimenticios de las fosas y
fisuras con el explorador.

e Se usé el liquido del ionémero de vidrio para acondicionar la superficie
del diente que fue tratada (sellante).

e El acondicionador se aplicoé en las fosas y fisuras que se secaron
previamente, usando una bolita comprimida de algodén absorbente
durante aproximadamente 10 a 15 segundos. Se tuvo cuidado que todas
las fosas y fisuras fueran acondicionadas.

e Luego que las fosas y fisuras se lavaron con torundas de algodén
mojadas por una o dos ocasiones, se procedié a secar con torundas de
algoddn seco.

e Una vez preparada la mezcla se tuvo cuidado que el material estuviera
con la consistencia adecuada (no muy seca, no muy liquida) en caso

~ contrario, se desecho. i

« El ionémero de vidrio fue insertado en Ia superficie que se iba a sellar
usando el extremo redondeado del mstrumento aplicador/removedor.

o Se frot6 una pequefia cantidad de vaselina en el dedo indice
enguantado. Luego se usé el dedo indice enguantado para apretar el
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ionémero de vidrio firmemente en las fosas y fisuras (técnica de digito-
presion).

e Se hicieron pequefos movimientos (buco-lingual y mesio-distal) sin
deslizar el dedo. Esto permiti6 que el material se difundiera
adecuadamente sobre toda la superficie oclusal. ‘

e El exceso se eliminé rapidamente con el instrumento tallador o el
excavador grande. Se aseguré de no desprender el sellante.

e Una vez que el material se fue semiendureciendo, se removieron los
rollos de algodén y se comprobd la oclusion con papel de articular.

e Las areas coloreadas fueron luego ajustadas usando el aplicador/tallador
y luego se comprobo nuevamente la oclusion. En cada ajuste adicional,
se afadi6é nuevamente vaselina.

e Se instruy6é al paciente para que se abstuviera de comer durante al
menos una hora.

Protocolo No.7 -~
Mezcla del ionémero de vidrio

e la cantidad de ionémero de vidrio requerido para llenar la cavidad y
sellar las fisuras, fue estimada. Segun el fabricante se dispensé el
liquido y polvo en proporcion 1:1.

e Se agité la botella de polvo para asegurar una consistencia uniforme.

¢ Se acondicion6 con Ketac Molar Liquido o Ketac Molar Conditioner.

e Se lavé completamente y se secd suavemente la cavidad.

e Con la espatula se mezcldé la mitad del polvo con el liquido y luego se le
anadio la otra mitad hasta que se logré una mezcla uniforme. Esto se
completé en el tiempo de mezcla indicado por el fabricante (45
segundos). '

e Se coloco el Ketac Molar en la cavidad.

¢ Se contorned la restauracion.

e Se protegid la restauracion utilizando vaselina. Y luego de este
procedimiento estuvo terminada la restauracion.

¢ El cemento de ionémero de vidrio que se utilizé es: Ketac Molar® 3M
ESPE
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Protocolo No.8

Criterios clinicos que se evaluaron de las piezas restauradas con ionémero de
vidrio colocadas con la técnica Prat a los tres meses de realizado el tratamiento

o Para evaluar la adhesion a la estructura dental de la restauracién se
colocé la parte activa del explorador sobre la superficie dental pasando
hasta el material restaurador, siguiendo la continuidad de la interfase
material restaurador-pieza dental.

Aceptable: existe continuidad de la interfase material restaurador—
pieza dental.

No aceptable: no existe continuidad de la interfase material
restaurador-pieza dental.

e Para evaluar la integridad marginal de las restauraciones, se colocé la
parte activa del explorador en el centro de la restauracion y se hicieron
movimientos mesio-distales y buco-linguales y/o palatales para poder
observar que no hubiera desplazamiento de la restauracion.

Aceptable: no existe desplazamiento alguno
No aceptable: existe desplazamiento de la restauracion

e Para evaluar la incidencia de caries dental en los escolares tratados, se
midié con el indice CPO-T, en un periodo de seis meses (segunda fase),
doce meses (tercera fase) y dieciocho meses (cuarta fase).

C = Piezas cariadas

P = Piezas perdidas Permanentes
O= Piezas obturadas

c = Piezas cariadas

e = Piezas perdidas Primarias
o = Piezas obturadas
T = Total

Adicional a lo anterior al grupo escolar estudiado, se le impartieron
platicas sobre educacién en salud bucodental, adecuado para la edad de los
ninos. Asi mlsmo tanto a ellos como a las personas responsables se les
mformo sobre las reevaluaciones que se realizaran de acuerdo a los tlempos
estlmados (tres, seis, doce y dlemocho meses) (Ver Anexo 4)

38



RECURSOS

Recursos fisicos:
- Elementos que utilizamos:

Instrumental para procedimiento de restauraciones atraumaticas:
pinzas
espejo
explorador
punta de diamante
hacha dental o hatcher
cucharillas de caries
talladores
espatula de cemento y espatula aplicadora de cemento
piedra de arkanzas para afilado de instrumentos
- Materiales:
gorro
guantes
mascarilla
lentes protectores
cemento de ionémero de vidrio de autopolimerizacién especial para técnica de
restauracion atraumatica (Ketac Molar® 3M ESPE)
lampara frontal (fuente de luz)
rollos de algodén
acondicionador de dentina
vaselina
papel de articular
agua limpia
descontaminante
jabdn liquido
vasos desechables
bolsas para desechos

Recursos humanos:

Se utilizé una muestra de 18 nifios de primero primaria de la escuela oficial
rural mixta Rafael Téllez del departamento de Solola.

Cuatro estudiantes de la Facultad de Odontologia.



VIIl. RESULTADOS

En cuanto a los datos obtenidos en esta investigacion, se puede
mencionar lo siguiente: el numero total de nifios atendidos fue de 18, con un
total de piezas tratadas de 65. El niumero de nifios correspondientes al sexo
femenino fue de 12 casos, el doble del dato reportado para el sexo masculino,
representando 6 casos. (Ver cuadro No. 1)

Respecto a la prevalencia de caries en estos pacientes, se obtuvo un
promedio de un CPO total de 10.9, la mayoria de los pacientes presento alta
prevalencia de caries. (Ver cuadro No. 2)

Se aplicaron 41 restauraciones de iondmero de vidrio en pacientes con
piezas permanentes. (Ver cuadro No. 3) Los cuales al momento de evaluarlos a
los tres meses se encontré6 que habia ausencia de 2 restauraciones y la
fractura marginal de una restauracién. (Ver cuadro No.4)

Se aplicaron 24 restauraciones de ionémero de vidrio como sellantes
de fosas y fisuras en piezas que no presentaban caries dental. Al momento de
evaluarlas a los tres meses se encontré ausencia de 3 sellantes. (Ver cuadro
No.4)

Se observé, en la evaluacion a los tres meses de realizados los
tratamientos por medio de la técnica Prat, un porcentaje de éxito de 92.68% y
el de sellante de fosas y fisuras de 87.5%. Por lo que el porcentaje de fracaso
en cuanto a tratamientos por medio de la técnica Prat fue de 7.32% vy el de
sellante de fosas y fisuras es de 12.5%.

Se encontréd que la mayoria de la muestra de nifios tratados no tenia
conocimiento de lo que es tener una salud bucal adecuada.
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Cuadro No. 1

Demografia de nifios tratados odontolégicamente
Escuela Rural "Rafael Téllez"
Solol4, junio del 2012

Numero de 18
Casos (n)
Nifios (n) 6
Ninas (n) 12
Rango de edad 6-10
(afos) (n)

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo

Grafica No.1

Demografia de niﬁos tratados odontolégicamente
Escuela Rural "Rafael Téllez"
Solol4, junio del 2012

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo

Interpretacion del cuadro y grafica No. 1 ,

Se puede observar que la muestra total de pacientes examinados es de 18
alumnos, entre 6 y 10 afios de edad, de los cuales 6 pertenecen al sexo
masculino representando el 33% de la muestra y 12 al sexo femenino con el
67%.
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Cuadro No. 2

indice de CPOT en nifios de la Escuela Rural
“Rafael Téllez” Solola, junio del 2012

Rangos | No. c* P* o* c* e* o* CPOT
de de
edad | casos ,
6-7 9 2 0 0 7.44 3.1 0 12.55
8-9 7 3.14 0 0 3.71 | 2.29 0 9.14
10 2 4 0 0 2.5 45 0 11
Totales 18 3.05 0 0 455 3.3 0 10.9

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo
* Media de los datos

Grafica No. 2

indice de CPOT en nifios de la Escuela Rural
"Rafael Téllez” Solola, junio del 2012

& CPOT

6 a7 afios

8 a9 afios

1Gathos

Total

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo

Interpretacion del cuadro y grafica No. 2

Se puede observar que el indice CPOT de la muestra es de 10.9 demostrando
que existe una alta prevalencia de caries. Observando también que en ningln
caso se encontro6 la presencia de restauraciones tanto en piezas permanentes
CcOmo en primarias. ' ,
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Cuadro No.3

Tratamientos dentales realizados en nifios
de la Escuela Rural "Rafael Téllez”

Solola, junio de 2012

Rangos | SFF | IV Técnica
de Prat
edad
- 6-7 19 15
8-9 5 19
10 0 7
Totales 24 41

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo

Gréfica No. 3

Tratamientos dentales realizados en niios
de la Escuela Rural "Rafael Téllez"
Solol4, junio de 2012

No. de
tratamientos
realizados

] SFF
[ 1V Técnica Prat

6a7 8a9 10afos total
afios  afios

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campd

Interpretaciéon del cuadro y grafica No. 3

Se puede observar que la cantidad total de tratamientos realizados es de 65 de
los cuales 24 fueron sellantes de fosas y fisuras y 41 de ionémero de vidrio
colocadas con la técnica Prat
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Cuadro No.4

Evaluacion a los tres meses de haber realizado
los tratamientos dentales a nifios de
la Escuela Rural "Rafael Téllez"
Solola, septiembre del 2012

Deficiencia encontrada No. Total de piezas
dentales

Ausencia de Sff 3

Fractura de Sff 0

Ausencia de restauracién IV 2
(Prat)

Fractura de restauracion IV 1
(Prat)

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo
*IV: lonédmero de vidrio
Grafica No. 4
Evaluacion a los tres meses de haber realizado
los Tratamientos dentales a nifos de

la Escuela Rural "Rafael Téllez"
Solola, septiembre del 2012

B Ausencia de Sff

B Fracmra de Sff

# Ausencia de restauracion
IV (Prat)

# Fractura de restauracion
V {(Prat)

0
Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo

Interpretacién del cuadro y grafica No. 4

Se observa que durante la evaluacién a los 3 meses de haber realizado los
tratamientos, se encontrd ausencia de sellante de fosas y fisuras en 3 piezas.
Ausencia de IV con Prat en 2 piezas y en una pieza se encontré fractura de la
restauracion IV con Prat. No se encontré fractura de sellante de fosas y fisuras
en ninguna de las piezas.

44




Cuadro No.5

Porcentaje de éxito vrs. fracaso en el tratamiento
por pieza dental a nifios de la Escuela Rural
“Rafael Téllez" Solola, septiembre 2012

Tratamientos Porcentaje de | Porcentaje de
éxito fracaso

Restauraciones IV | 92.68% 1 7.32%

(Prat)

Sff 87.5% 12.5%

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo
*IV: lonémero de vidrio

GraficaNo. 5

Porcentaje de éxito vrs. fracaso en el tratamiento
por pieza dental a nifios de la Escuela Rural
“Rafael Téllez" Solola, septiembre 2012
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Restauraciones IV {prat} Sff

& Porcentaje de éxito

Porcentaje de fracaso

Fuente: Datos obtenidos durante el trabajo de campo

Interpretacion del cuadro y grafica No. 4
Se puede observar que el porcentaje de éxito de las restauraciones IV con Prat
es del 92.68% y para sellantes de fosas y fisuras es de 87.5%
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Derivado de los resultados del trabajo de campo y de la evaluacion a los
tres meses de realizado, se puede indicar que:

Al inicio de los examenes, se establecié que el promedio del indice CPO
total fue de 10.9, demostrando que existe una alta prevalencia de caries en
estos nifios. Quienes presentaron los indices CPO total mas altos fueron los
ninos comprendidos entre las edades de 6 a 7 afios, esto se debe a que es en
esta edad que existe una mayor actividad cariogénica y las piezas dentales son
mas susceptibles a los productos bacterianos, debido a la poca mineralizacién
de las mismas.

El porcentaje de fracaso de los tratamientos en cuanto a sellante de
fosas y fisuras fue de 12.5% y de restauraciones de ionémero de vidrio segun
método Prat fue de 7.32%. Esto puede deberse a que la pieza dental no fue
secada correctamente antes de colocar el ionémero de vidrio o porque Ia
cavidad no fue preparada adecuadamente.

El éxito de los tratamientos por medio de la técnica Prat fue de 92.68% y
de sff fue de 87.5%, lo que significa que esta técnica si resulta un método
viable para la prevencién y detencion del proceso carioso fuera del ambito de
las clinicas profesionales.
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X. CONCLUSIONES

Con base a los resultados encontrados, se concluye que:

1.

Existe ausencia de tratamientos odontolégicos en el 100% de la
poblacién, la cual presenta una alta prevalencia de caries dental,
mostrando un indice CPO total de 10.9.

El porcentaje de éxito de las restauraciones de iondémero de vidrio con la
técnica Prat en primeras molares permanentes es del 92.58%.

El porcentaje de éxito del iondmero de vidrio como sellante de fosas y
fisuras en piezas que no presentan caries dental es del 87.5%.

Ausencia de sintomatologia en las piezas dentales tratadas con
iondmero de vidrio mediante la técnica Prat.

Exisfe adhesién del iondmero de vidrio a la estructura dental.

Con el fin de mejorar el estadd de salud bucal de los pacientes. Se
impartieron platicas de salud oral y se proporcmnaron kits de cepillo y
pasta dental, a Ios ninos de la escuela

La técnica Prat resulta ser un método favorable para la prévencién y

detencion del proceso carioso fuera del ambito de Ias clinicas
profesionales.
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Xl. RECOMENDACIONES

Se recomienda lo siguiente:

1.

Implementar el uso de ionémero de vidrio en casos de caries clase |
oclusal en piezas permanentes y como sellante de fosas y fisuras en
piezas libres de caries.

Lograr que se impartan platicas de salud oral peribdicamente en la
escuela.

Promover en los maestros que verifiquen el cepillado después de cada
refaccién de los nifios.

Secar adecuadamente la cavidad en donde se aplicara la restauracién

para tener un 6ptimo resultado.

Tener un control periddico de los tratamientos de ionémero de vidrio con
el fin de evitar el aparecimiento de nuevas caries dentales en estas
piezas. '

Seguir con investigaciones acerca de la técnica Prat en piezas primarias
y la técnica Prat con distintas marcas de ionémero de vidrio.
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ANEXO 1

Guatemala, de 2012

Directora

Presente.

Por motivo de encontrarnos en la etapa de estudio de campo de nuestra
tesis “Aplicacion y Evaluacion de Restauraciones con lonémero de Vidrio
colocadas con la Técnica del Procedimiento de Restauraciones Atraumaticas
(Prat), en piezas permanentes de escolares de cuatro Instituciones educativas
publicas de la ciudad de Guatemala”, nuestro equipo conformado por las
odontélogas practicantes Karin Elisa Aldana Castillo, Fabiola Romelia Cifuentes
Pineda, Juana Andrea Lux Chajén y Moénica Graciela Monzén Robles
queremos solicitar de la manera mas cordial su autorizacion para que nos
permitan llevar a cabo la practica clinica con los estudiantes que cursen Primer
Grado del nivel Primario, que tengan entre seis a 10 afos, en el
establecimiento educativo que usted dirige. Al finalizar esta primera etapa
estariamos realizando una segunda fase a los tres, seis, doce, y dieciocho
meses para evaluar la efectividad de los tratamientos realizados anteriormente.

Agradeciendo de antemano su apoyo,

Muy atentamente,

Karin Elisa Aldana Castillo Fabiola Romelia Cifuentes Pineda
Carne 200210809 Carne 200110258
Juana Andrea Lux Chajén Ménica Graciela Monzén Robles
Carne 200617674 Carne 20041609
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ANEXO 2

Laboratorio de calibracion

Elementos necesarios:
Instrumental: para procedimiento de restauraciones atraumaticas

pinzas

espejo

explorador

punta de diamante

hacha dental o hatcher

cucharillas de caries

talladores

espatula de cemento y espatula aplicadora de cemento
papel encerado o loseta de vidrio

piedra de arkanzas para afilado de instrumentos
lampara frontal (fuente de luz).

Materiales:

gorro
guantes

mascarilla

lentes protectores

cemento de ionémero de vidrio de autopolimerizacion especial para
técnica de restauracion atraumatica (Ketac Molar Easymix 3M ESPE),
bandas de celuloides, papel de articular, vaselina, algodon, lentes de
proteccién para el profesional y paciente.

acondicionador de dentina

rollos de algodén

vaselina

cufias de madera

tiras de celuloide

agua limpia

descontaminante

jabon liquido

vasos desechables

bolsas para desechos

taseles de acrilico con piezas dentales

Preparacion de cavidades para aplicar la técnica Prat

Se puede iniciar la apertura con la punta de diamante. Se introduce la
punta de diamante y se hace una pequefa presion con el instrumento
sobre la pieza dental y se realizan pequefos giros hacia un lado y otro
tratando de realizar la apertura. Si la cavidad cariosa permite poder usar
el hatcher o hachuela, se comienza directamente con ese instrumento

sin usar la punta de diamante

El hatcher o hachuela se puede usar con movimientos hacia mesial y distal o
con pequefios giros hacia vestibular y lingual o palatino. Se desprenden las
pequenas particulas del esmalte y se remueven con una torunda de algodén
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himeda. La abertura debe quedar suficientemente amplia para que penetre el
excavador y se pueda remover la dentina reblandecida en su totalidad. Tener
especial cuidado de remover todo el tejido carioso en la union esmalte dentina,
usar el excavador con movimientos circulares y horizontales alrededor de ésta
unién. Si la cavidad es demasiado profunda, no se exponga a una
comunicacion pulpar, es preferible dejar un minimo de tejido carioso que sera
remineralizado por la liberacién de fluor del iondmero de vidrio y el cierre
hermético. Luego de estar seguros que se ha eliminado todo el tejido infectado,
se procede a realizar la preparacion de |la cavidad para la posterior obturacion.

- Limpieza y acondicionado de la cavidad ya reparada.

Para obtener una mejor adhesién quimica del iondmero al diente y
limpiar el lodo dentinario, se utilizan los acondicionadores. En la técnica Prat,
se utiliza como acondicionador, la gota de lonémero de vidrio que se desecha
por tener burbujas de aire. Se humedece una torunda de algodén en el
acondicionador se aplica sobre la cavidad y la superficie del diente durante 10
a 15 segundos o durante el periodo especificado por el fabricante. Se lava con
una torunda embebida en agua y se seca con otra torunda de algodén. En esta
etapa es esencial el aislamiento adecuado. No se debe usar aire comprimido
ya que este puede sobresecar la pieza dental y reducir los lazos quimicos del
ionémero de vidrio.

- Aplicacion del material de restauracion.

En cavidades de una superficie, las areas del esmalte que no estan
cariadas y que no se incluyeron en el disefio de la cavidad (como los surcos y
fisuras), se debe colocar acondicionador, se lava y seca con torunda de
algodédn, al igual que en la cavidad. Una vez realizado lo anterior se colocara la
restauracion y el sellado correspondientes

1. Mezclar el ionémero de vidrio

2. Depositar la mezcla en la cavidad y cuidar que no queden burbujas,

obturar completamente la cavidad y permitir que una porciéon de la

mezcla se deposite en las fosas y fisuras y contiguas.

3. Cuando el material pierda su brillantez en la superficie, poner el dedo

indice con guantes envaselinado sobre ésta y presionar firmemente con

pequefios movimientos (en sentido mesiodistal y vestibulo lingual o

palatino) hacia un lado y otro sin separar el dedo de la restauracion, para

adaptarlo perfectamente a la cavidad (30 Segundos aproximadamente)

Cuando se retira el dedo se tiene que tener mucho cuidado de no

desprender la restauracién. EI movimiento es hacia un lado sin

levantarlo.

4. Remover el exceso de material con un escavador o cincel.

5. Cubrir el ionédmero con un barniz impermeable o vaselina para

proteger la restauracién, manteniéndolo aislado por otros 30 seg
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Criterios de evaluacion para las restauraciones con lonémero de vidrio

aplicados con la técnica Prat

Puntuaciéon | Criterio

0 Restauracion presente, aceptable: existe continuidad de la interfase
material restaurador-pieza dental, no existe desplazamiento alguno,
ausencia de sintomatologia.

No reemplazar la restauracion.

1 Restauracion presente, no aceptable: ausencia de continuidad de la
interfase material restaurador-pieza dental, con desplazamiento de la
restauracion y presencia de sintomatologia.

Reemplazar la restauracion.

2 No esta presente la restauracion ha desaparecido completamente.
Reemplazar la restauracion.

3 No esta presente la restauracion, se ha realizado otro tratamiento
restaurativo.

4 No esta presente la restauracion, el diente ha sido extraido.
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ANEXO 4
Platicas de salud oral

TEMAS:

Estructuras de la cavidad bucal

Microorganismos y placa dentobacteriana

Enfermedades bucales (caries y enfermedad periodontal)
Dieta y Salud Bucodental

Higiene Oral

orOD=

MATERIALES:

cafonera

pantalla

mesa para cafnonera

laptop

mesa para laptop

presentacién de Power point CD
apuntador

extensiones de luz

cinta adhesiva

typodonto grande

cepillo dental grande para typodonto
carteles representativos

METODO:
Se expondran cada uno de los temas de manera sencilla para que tanto los
nifos y los padres comprendan, ayudandonos del material didactico elaborado.

Se tendra espacio para preguntas y respuestas.
Se ejemplificara y se practicara la higiene oral adecuada.
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ANEXO 5

Yo

Consentimiento Informado

Con numero de identificacidon Autorizo a mi hijo(a)

De anos a

participar en el estudio realizado por los estudiantes de la facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

-Informacién esencial para los presuntos sujetos de la investigacion.

N —

oA

. Participara en la investigacion durante dieciocho meses
. La atencién sera realizada por estudiantes de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala del ultimo
afno.

Que no sera objeto de ningun experimento que ponga en riesgo su salud
bucal o general, ni tendra ninguna molestia posterior al tratamiento.

El tratamiento sera totalmente gratuito.

Que se usaran materiales odontolégicos conocidos y probados sin
ningun riesgo para el paciente.

Se le informara al nifio sobre el tratamiento que le sera aplicado y se le
preguntard sobre su experiencia luego de realizado el procedimiento
clinico.

Los datos del estudio seran confidenciales y seran utilizados unicamente
para los fines especificos del estudio.

La persona tiene plena libertad para negarse a participar si asi lo
considera necesario.

Firma del Responsable
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El contenido de esta tesis es Unica y exclusiva responsabilidad del autor

W,

Fabiola Robue 1a Cifuentes ,I‘lneda




FIRMAS DE TESIS DE GRADO

W,

Fabiola Ragnelia Cifughtes Pineda

SUSTENTANTE
/Qéf?/

r. Victor Hugo kima Sagastume Dr. Ricardo Leon Castillo
CIR DENTISTA CIRUJANO DENTISTA
| ASESOR

ASESOR

Y7
Dr. Octavio 4 Arm?ﬁdo Palma Guerra

_~"CIRUJANQ, DENTISTA
ASESOR

Ca
oht CAgy
& oON 6:%

2 N . /4{{” ' <]

.‘Marvin Lizandro Maas Ibarra’

—— — n T =N
Dra, a Maria Vasquez de Quifidnez = — Dr

CIRUJANO DENTISTA CIRUJANO DENTISTA
PRIMER REVISOR SEGUNDO REVISOR
Comision de Tesis Comisién de Tesis
IMPRIMASE:
& gcg‘éqé

&% ‘V)\""‘:&;

e BB O

Vo.B o | &é@’\ oy
0.Bo. cSUAN 55 BlBeyE EY
Carmen Lorena ez 8amayoa de Maas, Ph.D ‘%ﬁ@g i

Secretaria General S

Facultad de Odontologia ?
Universidad de San Carlos



