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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la sensibilidad postoperatoria después del cambio de
restauraciones de amalgama por restauraciones con resina compuesta, con y
sin base cavitaria en pacientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de
las Américas. Material y métodos: Se sustituyeron 40 restauraciones de
amalgama, 20 con base cavitaria y 20 sin base cavitaria. Una vez
seleccionados los sujetos en base a los criterios de inclusion, se retird el
material restaurador, se colocd base cavitaria dependiendo del grupo de
estudio, una vez finalizada la restauracion, a los pacientes se les entregd una
ficha en la misma que registraron si sufrieron de sensibilidad postoperatoria
después de la restauracion y dos semanas después de realizada la misma.
Resultados: El grupo con base cavitaria tuvo cavidades 1 mm més profundas
que el grupo sin base cavitaria, la misma diferencia fue encontrada para la
longitud vestibulo lingual. Unicamente un caso reporté sensibilidad
postoperatoria para el grupo sin base cavitaria. Conclusiones: Dentro de las
limitaciones de este estudio, no fueron encontradas diferencias estadisticas en
cuanto a sensibilidad postoperatoria después del cambio de restauraciones de
amalgama por restauraciones con resina compuesta, con y sin base cavitaria

en pacientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de las Américas.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate postoperative sensitivity after the change of amalgam
restorations with composite resin restorations with and without cavity lining in
patients of the Dental Clinic of the University of the Americas. Methods: 40
amalgam restorations, cavity lining 20 with and 20 without cavity lining were
replaced. Once selected subjects based on the inclusion criteria, the restorative
material was removed, cavity lining depending on the study group was placed
after the restoration is completed, the patients were given a profile the same as
recorded whether they suffered of postoperative sensitivity after restoration and
two weeks after completion of the same. Results: The group had cavities cavity
lining 1mm deeper than the group without cavity lining, the same difference was
found for length lingual lobby. Only one case reported postoperative sensitivity
for the group without cavity lining. Conclusions: Within the limitations of this
study, was not found statistical differences in postoperative sensitivity after the
change of amalgam restorations for restorations with composite resin, with and
without cavity lining in patients of the Dental Clinic of the University of the

Americas.
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1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

El advenimiento de la odontologia adhesiva permiti6 que poco a poco la
amalgama sea reemplazada por la resina compuesta. El color metalico de la
amalgama trae a los pacientes a la consulta odontoldgica para reemplazar esas
restauraciones por unas mas estéticas. Aunque la amalgama es un
componente de alta durabilidad y bajo costo, su mayor inconveniente es que
requiere de preparaciones cavitarias extensas e invasivas, es decir, necesita
sacrificar tejido sano para acondicionar la cavidad y proporcionar retenciones

macromecanicas. (Brenna, 2012)

Coexisten diversas conjeturas sobre por qué se presenta sensibilidad
postoperatoria a la hora de realizar el cambio de las restauraciones. Estos

motivos algunas veces son responsabilidad del profesional.

El cambio de una restauracion de amalgama provoca desgaste de tejido que
con dificultad se puede evitar. Durante la remocion de la amalgama la
refrigeracion constante 'y movimientos entrecortados son requisitos
indispensables para evitar aumento de la temperatura y la transmision de la

misma a la pulpa provocando sensibilidad postoperatoria.

El procedimiento restaurador con resina compuesta conlleva el uso de
protocolo adhesivo, el mismo que dependiendo del tipo del sistema empleado

podria provocar sensibilidad posoperatoria. (Ilusion, 2009)

Una desventaja de trabajar con resina compuesta es la contraccion de
polimerizacién que en el caso de ser violenta puede ocasionar deflexién de las
paredes generando tension en las mismas. Este fenOmeno podria ser el

detonante de la aparicion de la sensibilidad post restauracion. (Caetano, 2008)



Se sugiere el uso de bases cavitarias para proteger el complejo dentinopulpar,
sin embargo la literatura es controversial frente a la reduccion de la sensibilidad

postoperatoria mediante el uso de las mismas.

El criterio de los profesionales es variado en cuanto al uso de las mismas en
cavidades profundas y su aplicacion esté indicada por la experiencia clinica de

cada profesional.

1.2.  Justificacién

El presente estudio permitira conocer los componentes que determinan la
sensibilidad postoperatoria al momento de sustituir una amalgama por una
restauracion de resina compuesta, asi como también se podra evaluar la
intensidad del dolor en los pacientes, para de esta manera disminuir los casos
de sensibilidad postoperatoria en la Clinica Odontolégica Universidad de las
Américas, los principales beneficiarios son tanto los estudiantes de pregrado de
la Universidad de las Américas como sus pacientes al obtener mejores
resultados y excelente respuesta por parte de sus pacientes al realizar
procedimientos de esta indole.



2. MARCO TEORICO

La operatoria dental contemporanea se enfoca en gestos minimamente
invasivos, con el fin de preservar la mayor cantidad de tejido con el fin de
evitar el debilitamiento del diente, que posteriormente puede fracturarse y
perderse. Este mecanismo también debe ser aplicado durante el cambio de
restauraciones, de manera que se reemplace la restauracion defectuosa y la
estructura dental afectada, eliminando la menor cantidad de tejido dentario

sano.

La seleccién del material de restauracion y el disefio de la cavidad se deben

adecuar a las necesidades del paciente.

Las resinas compuestas tienen la habilidad de asociarse a la estructura
dentaria, lo que conlleva disefios de cavidades mas conservadoras, ademas es
un material que no posee mercurio y no es conductor térmico como la
amalgama, pero exige una técnica operatoria meticulosa, la cual es el factor
mas importante en la perdurabilidad de las restauraciones de las mismas en el

sector posterior. (Brenna, 2012)

2.1. Amalgama

Rathore Monika 2012 en su estudio afirma que la amalgama es un material de
restauracion para restaurar piezas posteriores. La misma que se constituye de la
aleacion del mercurio con otros metales como, plata, estafio, cobre, zincy oro,
se implementd su uso hace mas de 150 afios, desde entonces este material ha
brindado un preciado servicio de costo relativamente bajo. La amalgama dental
es un material de restauracién fiable y eficaz con un papel bien instaurado en la

odontologia moderna. (Rathore, 2012)

Las restauraciones con amalgama, inclusive transcurrido un importante periodo
de tiempo, poseen un buen comportamiento biomecanico, conservan su

morfologia y adecuada integridad marginal. (Gémez, 2010)


https://es.wikipedia.org/wiki/Mercurio_(elemento)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cobre
https://es.wikipedia.org/wiki/Cinc
https://es.wikipedia.org/wiki/Oro

Una propiedad considerable a favor de la amalgama es la capacidad de
autosellado marginal, debido a que produce 6xidos en la superficie, otra de sus
propiedades es su facilidad de pulido, versatilidad y costo en comparacion con

otros materiales. (Brenna, 2012)

Una de las propiedades negativas de la amalgama es, la falta de adhesion a
las estructuras dentales remanentes. Ello lleva a la necesidad de una
preparacion muy amplia para lograr retencion, sacrificando muchas veces tejido

sano, provocando debilitamiento de las estructuras dentales remanentes.

Hay momentos que en restauraciones complejas es necesario el sacrificio de la
pulpa dental, con el fin de aprovechar la camara con fines de retentivos. Otro
inconveniente seria la escasa resistencia a la torsién y a la fractura, que obliga
a contar con espesores de al menos 2mm, asi como la posibilidad de
oxidacion, la expansién del mercurio y la corrosién, tatuajes de tejidos blandos

y falta de estética. (Brenna, 2012)

(Rasines Alcaraz MG, 2014) Indica que el fracaso de las restauraciones de
amalgama se debe mas a caries en lugar de la fractura del material sea de

amalgama o de resina compuesta.

2.1.1. Amalgama, aplicaciones clinicas actuales

Hoy en dia se discute de posibles aplicaciones clinicas, al no existir normas
puntuales para el uso de la amalgama de plata. En otras palabras, se considera

la posibilidad de realizar restauraciones en amalgama solo en caso de:

e Cavidades clase Il medianas-amplias con pérdida de esmalte cervical y
posible quebrantamiento de la amplitud biolégica.

e Cavidades complejas compuestas de varias superficies, con
recubrimiento de cuspides.

e Limitaciones economicas y ausencia de exigencias estéticas. (Brenna,
2012)



2.2. Resinas compuestas

Las resinas compuestas son consideradas indiscutiblemente como material de

primera eleccion para restauraciones directas posteriores. (Johannes, 2014).

Se considera que las resinas compuestas son un material que posee una
buena tasa de supervivencia ya que la mayoria de los estudios clinicos se
centraron en la comparacion de diferentes marcas y tipos de resinas
compuestas, y los tiempos de observacién oscilan por 5 afios. (Opdam F. v.,
2014)

2.3. Amalgama versus restauraciones adhesivas

Para la amalgama el disefio cavitario viene dado fundamentalmente por las
necesidades de retencién del material, mas que por la extension real de la
lesion cariosa, por el contrario las resinas responden mucho mejor a las
exigencias de la odontologia conservadora moderna, minimamente invasiva.
(Brenna, 2012).

Opdam en el 2007 (p.2-8) evaluo retrospectivamente la longevidad de clase | y
Il de amalgama con restauraciones de resina compuesta colocados en 621
pacientes por dos operadores, entre 1990 y 1997, los archivos fueron
registrados en 2002. El estudio arroj6 como resultado que 912 restauraciones
de amalgama (502 por el operador 1 y 410 por el operador 2) y 1.955
restauraciones de resina compuesta posterior (1.470 por operador 1y 485 por
operador 2) se colocaron, de las cuales 182 amalgamas y 259 restauraciones
de resina compuesta fracasaron durante el periodo de observacion. Las
principales razones para el fracaso de las restauraciones fueron caries (34%),
tratamiento de endodoncia (12%) fractura del diente (13%). Las tablas de vida
calculadas a partir de los datos revelan una supervivencia de resina compuesta
del 91,7% a los 5 afios y el 82,2% a los 10 afios. Para amalgama la

supervivencia es 89,6% a los 5 afios y 79,2% a los 10 afos. (Opdam N. , 2007)



En el 2012 Niek J.M. y Opdam evaluaron retrospectivamente la longevidad de
restauraciones reparadas. En la practica colocaron 1.202 amalgamas y 747
restauraciones de resina compuesta de las cuales 407 restauraciones
fracasaron (amalgama 293, resina compuesta 114), 246 restauraciones fueron

reparados con resina compuesta.

Cada vez gque un nuevo tratamiento era necesario, esto fue considerado un
fracaso. Resultados: De las 133 restauraciones de amalgama (57% fracaso
debido a la fractura) y 113 restauraciones de composite (62% fracasaron
debido a la caries) fueron reparados 151 de 246 restauraciones, (61%) estaban
aun en servicio sin necesidad de intervencion después de 4,8 afios. Las tasas
anuales de fracaso para las restauraciones de amalgama y composite
reparados fueron de 9,3% y el 5,7% después de 4 afios. Las restauraciones
que fueron reparados debido a la fractura tuvieron una supervivencia mas baja

gue las restauraciones que fueron reparados por caries.

En conclusién se demostré que las reparaciones pueden mejorar la longevidad
de las restauraciones dentales considerablemente. Por otra parte, las
reparaciones de restauraciones en su defecto por caries tienen un mejor
prondstico en comparacion con las reparaciones de restauraciones que fallan
debido a la fractura. (Opdam N. J., 2012)

2.4. Bases cavitarias

Se define como base cavitaria a una capa de aislante o un cemento medicado
gue debe situarse en la parte profunda de la cavidad preservando asi a la pulpa
del dafio bacteriano, quimico y térmico al que puede encontrarse expuesta.
(Ferracane, 2001)

Los agentes utilizados como bases cavitarias son materiales generalmente
comercializados en la forma de polvo-liquido que después de mezclados

constituyen una pelicula gruesa (mayor 1mm). La primera pauta a considerar al



colocar un protector dentino pulpar es la profundidad de la cavidad y la

cantidad de dentina remanente. (Ferracane, 2001)

Sin embargo, Schwendicke, (2015) tras un estudio de metanalisis demostro

que no hay suficientes evidencia cientifica que respalde el uso de cualquier

base cavitaria como antibacterial.

2.4.1. Consideraciones para la seleccion del material de proteccion

dentino pulpar

El uso de bases cavitarias cuando se trabaja con resinas compuestas requiere

gue se consideren ciertos aspectos:

Valoracion Pulpar: Por medio de pruebas de vitalidad pulpar y
radiografias debemos determinar si una pulpa se encuentra sana o con
alguna alteracion. En caso de necrosis pulpar o pulpitis irreversible las
bases no seran capaces de devolver la vitalidad a dicha pulpa. (Hilton,
1996) (Weiner, 2011)

Permeabilidad dentinaria: Esta caracteristica es inversamente
proporcional a la profundidad de la cavidad, ya que a mayor profundidad
menor cantidad de tubulos dentinarios. Aquellos que se encuentran mas
cerca de la union amelodentinaria tienen un diametro mayor de
aproximadamente 0,8 mm y los mas cercanos a la pulpa 0,3 mm. Por lo
tanto, mientras la permeabilidad sea mayor, existiran mas vias por las
cuales puede ingresar cualquier sustancia que pueda irritar a la pulpa,
por ello es necesaria proteccion. Cuando se trata de un paciente joven,
sus tubulos dentinarios son mas anchos lo cual ayuda a incrementar su
permeabilidad, a diferencia de un diente viejo que con el tiempo ha
generado dentina esclerética. Esta dentina si esta en buen estado se
considera como la mejor proteccion dentino pulpar. (Hilton, 1996)
(Weiner, 2011)



e Edad del paciente: un paciente joven tendra una pulpa mas grande, por
lo que el volumen de la dentina remanente serd menor. Asimismo, una
pulpa joven formara con mayor facilidad dentina terciaria y esclerotica
como defensa. (Hilton, 1996) (Weiner, 2011)

e Profundidad de la cavidad: debido a su importancia al momento de
determinar el uso de proteccion dentino pulpar, se han dividido en
preparaciones cavitarias superficiales, intermedias y profundas. Mientras
mas profunda sea la preparacién se acercara mas al nucleo y corre el
riesgo de lesionar la pulpa. Profundizar demasiado la cavidad hace que
el piso se debilite. (Hilton, 1996) (Weiner, 2011)

e Material restaurador: para elegir el material a usar, debe existir afinidad
entre los de proteccion y restauracion. Para eludir la filtracion marginal
cuando se usa un material no adhesivo, se necesitara un sellador.
(Hilton, 1996) (Weiner, 2011)

e Oclusion: una base rigida debe usarse en zonas que soportan grandes
fuerzas masticatorias constantemente. (Hilton, 1996) (Weiner, 2011)

2.4.2. Cemento de lon6énemro de Vidrio

En la actualidad el cemento de iondmero de vidrio es una mezcla de &cidos
poliacrilico, maléico, itanico y tricarboxilico. Estos acidos ayudan a disminuir la
viscosidad, reducen la predisposicion a la gelificacion e intensifican la acidez.

Una caracteristica importante de iondmero de vidrio es su disposicién para
unirse a la estructura dental, mediante un mecanismo de enlace a la estructura
del mismo. También se ha verificado que existe una penetracion

micromecanica del ionémero de vidrio en la pieza dental.

El ionomero de vidrio posee un coeficiente de expansion térmica similar a la del
diente, que puede ayudar a reducir la microfiltracion y por lo tanto la

sensibilidad postoperatoria. (Weiner, 2011)



Banomyong en el 2013 examino los efectos de cemento de ionémero de vidrio
de revestimiento y el riesgo de complicaciones pulpares en cavidades
profundas en caras oclusales con restauraciones a base de resina. Examiné a
cincuenta y tres pacientes, con edades entre 18 a 30 afios, que tenian uno o
dos lesiones cariosas profundas en las caras oclusales (=3 mm de profundidad)
en molares. Se eliminaron las caries dentales, y la cavidad preparada fue
restaurada con resina compuesta usando uno de los dos procedimientos de
restauracion: (a) sin revestimiento; y (b) con forro de (modificado con resina).

Al final de la investigacion Banomyong lleg6 a la conclusion de que la ausencia
de revestimiento CIV no aumenta el riesgo de complicaciones pulpares en
cavidades oclusales profundas restaurados con restauraciones a base de

resina, ya sea en el corto o largo plazo.( Banomyong 2013)

Burrow en el 2009 (p. 649) Contemplo la tension de contraccién concebida
durante la fotopolimerizacion, esta destaca negativamente al afectar la union de
la restauracion y las paredes de la cavidad, en consecuencia hay la formacion
de gaps y deflexion cuspidea. Los estudios clinicos manifiestan que la
sensibilidad postoperatoria de vez en cuando se observa después de realizada
la restauracion de resina compuesta y se detecta con frecuencia en
restauraciones con cavidades profundas. Se han propuesto varias vias para

eliminar o reducir la sensibilidad postoperatoria.

En una cavidad con un espesor restante de dentina de menos de 1,5 mm un
forro o base debe ser colocado para preservar la pulpa. Se ha propuesto que la
sensibilidad postoperatoria puede ser disminuida mediante el uso de un

material de revestimiento, como el cemento de ionomero de vidrio (CIV).

Por el contrario, algunos profesionales piensan que el uso de revestimiento no
es un factor significativo al momento de reducir la sensibilidad postoperatoria,

incluso cuando el espesor de dentina remanente es poca.
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Con un remanente dentinario de 0,5 al, 0 mm de espesor, la dentina puede
proteger a la pulpa de irritantes. Inclusive, se piensa que una capa hibrida, la
misma que esta compuesta por colageno e impregnada de resina en una red
de fibras, es una barrera de proteccion efectiva. Aunque el espesor de esta

capa es de tan solo unas pocas micras. (Burrow 2009)

Francoise en el 2015 (p. 1) investigd la influencia del iondmero de vidrio como
base y la supervivencia de las restauraciones posteriores después de 18 afos.
El uso de la resina compuesta fue introducido hace 40 afios y su éxito se debe
a sus propiedades adhesivas y su preparacion minimamente invasiva. Sin
embargo, las bases de metacrilato presentaron ciertas caracteristicas como
contraccion y estrés que puede llevar a deflexion del tejido y microfiltracion.
Para evitarla filtracion marginal y el estrés de polimerizacion se recomienda
colocar una capa como base o revestimiento debajo de restauraciones de
resina, se usa en la mayoria de los casos el ionomero de vidrio a base de
resina con este propdsito. Estudios in vitro revelan que la aplicacion de dicha
capa reduce la microfiltracion. Sin embargo estas bases tendrian un efecto de
debilitamiento en la fuerza total de la restauracion. (Francoise, 2015)

2.5. Sensibilidad postoperatoria

El dolor es una manifestacion subjetiva, independiente en cada individuo, es
una experiencia sensorial y emocional desagradable, relacionada con dafio real
o potencial de los tejidos y descrito en términos semejantes a como si ese dafio

existiera.

La sensibilidad postoperatoria se caracteriza por un dolor breve y agudo
ocasionado por exposicion de la dentina a estimulos, sean estos térmicos,
tactiles, osmoéticos o quimicos, que no puede ser atribuido a ninguna forma de

patologia o defecto dental. (llusién, 2009)
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2.5.1. Experiencia con la sensibilidad postoperatoria

La literatura almacena investigaciones clinicas, las mismas que plantean
indices de sensibilidad postoperatoria entre 14% y 80%, incluyendo
restauraciones de amalgama dental y resina compuesta. Diversos estudios han
registran que alrededor del 50% de pacientes tratados por medio de
restauraciones de amalgama o0 resina compuesta comentaron sufrir
sensibilidad estimulada por el frio, y un aproximado del 16% presentaron
sensibilidad al calor y a la presion masticatoria. Actualmente la teoria mas
aceptada para entender el medio de activacion nerviosa asociada con la
sensibilidad de la dentina es de origen hidrodinamico, la cual se basa en que la
dentina sensible es permeable en toda la prolongacion de sus tubulos, lo que

provoca movimiento de fluidos. (Opdam F. v., 2014)

2.5.2. Causas mas habituales de la sensibilidad postoperatoria

La respuesta del complejo dentino pulpar se da como producto de una suma de
agresiones y no debido a la accion aislada de un solo estimulo. El hecho de
que tal respuesta se incline hacia la reparacion o la degeneracion depende de
componentes tales como: la fuerza de la agresion, el tiempo g esta actua, la
condicion inicial de la pieza dental y la capacidad de respuesta por parte de

cada individuo.

La literatura indica que aun en estos dias, las causas de la sensibilidad
postoperatoria son: negligencia en el diagndéstico de la condicién del diente,
técnica inadecuada de la preparacion cavitaria, aplicacion indiscriminada de
adhesivos, accion toxica del material restaurador, insercion incorrecta del
material restaurador, filtracibn marginal y contaminacién bacteriana.
(Henostroza, 2010)
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Enlace de estimulos:

Calidad de la Restauracion: Oclusién, acabado, pulido, reproduccion
de la anatomia del diente y sus bordes.

Técnica restauradora: Caracteristicas del material restaurador,
proteccion pulpar y toxicidad de los materiales.

Calidad del remanente dental: Caracteristicas de la dentina, margenes
en el esmalte, cantidad y calidad del mismo.

Preparacién Cavitaria: Presion de desgaste o corte, calidad de
refrigeracion y tiempo de la preparacion.

Condicion de la pieza dental: Condicion pulpar, estructura dental y
extension de la caries.

Tipo de Paciente: Condicidn previa de la boca, grupo de riesgo de
caries y edad del paciente. (Henostroza, 2010)

Dolor ligado a la condicidn clinica del diente:

Interferencias Oclusales.
Areas de exposicion dentinaria cervical
Sindrome del diente agrietado

Compromiso Pulpar (Henostroza, 2010)

Dolor Postoperatorio ligado al Procedimiento Restaurador:

a) En relacion con la preparacion dentaria:
e Remocién incompleta del tejido cariado.
e Desgaste excesivo de las estructuras dentarias.

e Deshidratacion excesiva de la dentina.

b) En relacidon con el procedimiento restaurador:
e Sobrecalentamiento durante el pulido.
e Desproteccion y desadaptacion de los margenes.
e Polimerizacion incompleta.
e Falta de material restaurador en los margenes

e Volumen excesivo de los incrementos de resina
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e Contaminacion de la cavidad después de la aplicacion del
primer

e No evaporacion del vehiculo del primer

e Sub-saturacion de la dentina con primer

¢ Dentina mojada en lugar de himeda

e Secado excesivo de la dentina

e Acondicionamiento acido exagerado

¢ Negligencia en la proteccion del complejo dentinopulpar

e Contaminacion bacteriana

¢ Aislamiento incompleto del campo operatorio (Henostroza,
2010)

En relaciéon con la condiciéon clinica del diente:

Compromiso pulpar: Toda trabajo realizado en dentina durante los
procedimientos restauradores terapéuticos ocasiona inflamacién pulpar, en
menor o mayor grado, hay factores que favorecen la recuperacién pulpar asi
como, si la agresion fuese en demasia el proceso inflamatorio podria tener una

evolucion desfavorable. (Pereira J. , 2007)

Agentes que favorecen la recuperacién pulpar:
e Esclerosis de los tubulos dentinarios (menos permeabilidad dentinaria)
e Bases biolégicamente compatibles
e Corte con refrigeracion y baja presion.
e Hidréxido de calcio o cementos ionoméricos.
e Lesion cariosa de evolucion lenta o cronica.

e Optimo sellado de la cavidad. (Pereira J. , 2007)

Componentes que producen evolucion negativa en la pulpa:
e Materiales acidos
e Tubulos abiertos

e Cavidades profundas
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e Corte con refrigeracion deficiente y elevada presion
e Traumas que dafian la vascularidad apical

e Toxicidad de los materiales (a base de formaldehido)
e Lesion cariosa aguda

e Filtracién marginal (presencia de bacterias) (Pereira J. , 2007)

Interferencias Oclusales:

El ajuste oclusal se considera una practica operatoria complementaria al
procedimiento restaurador. No obstante, las interferencias o0 contactos
oclusales traumaticos presentan una incomodidad que se muestra en la etapa
post operatoria y avanza hacia un cuadro de sensibilidad dentinal. Las
restauraciones con contactos oclusales prominentes transmiten la sobrecarga
masticatoria al diente restaurado, estimulando al periodonto y modificando la

presion intrapulpar.

La presion continua en el ligamento periodontal provoca inflamaciéon a nivel del
peridpice y por ende dolor cuando se presiona verticalmente la pieza dentaria.
Como consecuencia, se incrementa la presion intrapulpar y el diente se torna

sensible a los cambios de temperatura, comunmente al frio.

Cuando la funcién masticatoria continua ocasiona el desgaste repentino del

contacto prematuro, los sintomas tienden a desaparecer. (Opdam F. v., 2014)

Dolor postoperatorio ligado con el procedimiento restaurador.

Conformacion cavitaria:

Calor causado por friccién: La fuerza de corte o de desgaste pueden
ocasionar calor friccional y deshidratacion de la dentina cuando no se

proporciona refrigeracion adecuada.
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La deshidratacion de la preparacion cavitaria también puede darse
cuando se seca desmesuradamente con aire. Cuanto mayor sea la
preparacion mayor sera cantidad y densidad de los tdbulos
expuestos asi como las prolongaciones citoplasmaticas seccionadas

y como resultado habra mas extravase de fluido. (Porto, 2012)

Caries remanente: Un elemento de importancia que debe ser tomado en
cuenta es la relacion de las restauraciones adhesivas con los procesos

cariosos, en especial con la dentina cariada o afectada.

La literatura demuestra que la dentina una vez realizada la restauracion se
transformaba en dentina dura con poca carga bacteriana viable. No obstante
otros autores indican que para lograr una restauracion a perdurable es
necesario eliminar toda la dentina cariada ya que muchas bacterias conservan
su viabilidad dos afios después de haber sido restauradas con amalgama

dental o cemento de iondmero de vidrio.

En este contexto, se toma en cuenta la relacion del proceso carioso
con el sustrato dentario, entre otros aspectos, depende de las
caracteristicas del esmalte y la dentina, de la edad del paciente, de

su grupo de riesgo y de su respuesta inmunoldgica. (Porto, 2012)

Dolor postoperatorio ligado a la restauracién propiamente dicha:

Contaminacién de la cavidad: Se aconseja manejar algunos recursos basicos
para disminuir la aparicion de sensibilidad postoperatoria asociada a
contaminacion bacteriana y de la presencia de humedad. La primera opcion es
el uso de aislamiento absoluto, asi como la aplicacibn de agentes

antimicrobianos en la cavidad.

La contaminacion de la cavidad puede producirse en varias etapas del

procedimiento de restauracién: en el momento de la preparacion, si
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guedaran remanentes de dentina cariada; si ingresa saliva en el
momento en el momento de la preparacién de la cavidad o durante la
restauracion; y por el uso de instrumental contaminado. (Henostroza,
2010)

Indolencia en la proteccion del complejo dentino pulpar: Proteger el
complejo dentino pulpar significa reducir a su minima expresion todo tipo de

agresion resultante del medio bucal o de la propia intervencion operatoria.

Conlleva una amplia consideracion de las propiedades de los materiales
restauradores y protectores, desde sus caracteristicas de biocompatibilidad
hasta sus atributos fisicos y mecénicos. Uno de los errores que mas se comete
al emplear un material, es aplicarlo sin evaluar las particularidades de cada

caso.

Un factor importante corresponde a las caracteristicas de la lesiéon o de la
cavidad a ser restaurada. Entre ellas, es importante tomar en cuenta: si la pieza
ser tratada presenta una lesion crénica o aguda, si la exposicién dentinaria es

reciente o si hay regiones dentinarias cronicamente expuestas.

Otro de los factores a tomar en cuenta son las propiedades de los
materiales restauradores y protectores y la interaccion entre los
mismos. Se considera ademas de la biocompatibilidad, el potencial
terapéutico y propiedades antimicrobianas; la resistencia a la
desintegracion, a la fractura y su interaccién con el sustrato dentinario.
La utilizacion de los recursos de proteccion del complejo dentino
pulpar va mas lejos que simplemente seleccionar un material que
provogue menos irritacion a la dentina o a la pulpa, mas bien guarda
una estrecha relacion con el conjunto de efectos individuales o
interactuados, de los que depende la vitalidad de la pieza a mediano o
a largo plazo. (Henostroza, 2010)
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Acondicionamiento acido exagerado: Los &cidos en su mayoria son
hipertdnicos y tienden a retirar fluidos de la pulpa, produciendo desplazamiento
de los odontoblastos como respuesta pulpar inmediata. Ademas las soluciones
acidas desnaturalizan las proteinas y las enzimas de los procesos

odontoblasticos.

El acondicionamiento &cido exagerado aumenta proporcionalmente la
permeabilidad de la dentina, potencializando la agresion quimica de los

sistemas adhesivos y la infiltracién bacteriana.

El acondicionamiento en profundidad excesiva significa que el espesor de la
dentina desmineralizada podria ser mayor a la capacidad de infiltracion del
primer o adhesivo, lo cual dejaria areas de colageno expuestas en el interior y
en la base de la capa hibrida.

Estas areas, sujetas a degradacion por hidrolisis y por la accion de proteasas
bacterianas, son vulnerables a sufrir nanofiltracion. Se recomienda que el
acondicionamiento total, con acido fosférico en forma de gel, se efectle
maximo durante 30m segundos en el esmalte y 15 en la dentina a expensas de
la fluidez de los acidos disponibles y de la cantidad que las jeringas permitan
dispensar. (Wang, 2004)

Deshidrataciobn o exceso de humedad: Para que ocurra una eficiente
hibridizacion en la superficie dentinaria desmineralizada por el acido, las fibras
de coldgeno deben mantenerse expandidas por la presencia de agua,

preservando asi los espacios interfibrilares.

Por otro lado, el exceso de humedad puede perjudicar la accién del primer e
inhibir su infiltraciéon en la dentina intertubular. La apreciacion clinica de una
cavidad que no estd exageradamente seca ni demasiado humeda, en estos
dias, representa una habilidad adicional que el clinico debe desarrollar. Para

conseguir una superficie convenientemente himeda, se recomienda realizar la
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remocion del exceso de agua con un pedazo de papel absorbente. La certeza
de una dentina adecuadamente humeda es la presencia de una superficie

brillante, sin acumulacion de agua en los angulos de la cavidad. (Reis, 2015)

Uso indebido del primer/adhesivo: Una breve lectura de las instrucciones de
los fabricantes permite identificar una gran variacion en el modo de aplicacion

clinica de los productos.

Sea cual fuere la secuencia de aplicacion, el objetivo final es lograr una capa
continua y brillante que garantice el completo sellado de la dentina.

El excesivo tiempo de secado, asi como el secado prematuro de los primers
seguido de la inmediata aplicacion del adhesivo, se consideran causas
importantes que afectan la resistencia adhesiva y aumentan la filtracion

marginal.

Ambas pueden ocasionar la evaporacion del solvente antes que la dentina
haya sido suficientemente impregnada por el primer, dejando por consiguiente
diversas areas de colageno carentes de proteccion.

Se considera que el espesor excesivo de la capa de adhesivo puede suscitar
una mayor contraccion de polimerizacion, sobre todo para los adhesivos sin
relleno, haciendo méas fragil la interfaz diente-restauracion. Si la capa de
adhesivo quedase muy delgada en toda su extension, su superficie seria
inhibida por el oxigeno y no se polimerizaria, comprometiendo asi su unién con

el material restaurador.

Sin embargo es importante resaltar que el desempefio clinico de cada uno de
los sistemas disponibles en el mercado se veria afectado si se aplicasen todos
de una misma manera. Otro aspecto importante es la necesidad de proteger la
cavidad de la contaminacion con la humedad, inmediatamente después de

aplicar el primer y antes de aplicar el agente adhesivo; asimismo, es
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fundamental prevenir la contaminacion del agente adhesivo antes de insertar la

resina compuesta. (Reis, 2015) (Carrillo, 2004)

Método inadecuado de insercién y polimerizacién de la resina compuesta:
Uno de los defectos originales de las resinas, independientemente de su
generacion o caracteristicas, es la contraccion de polimerizacion que se
produce como consecuencia de la reaccidon quimica que transforma los

mondmeros en polimeros.

Esto repercute en su comportamiento biomecanico en el instante que pasa de

su estado viscoso a soélido.

Dicha contraccion manifiesta: filtracion marginal, recurrencia de caries,

degradacion marginal, fracturas en el esmalte y sensibilidad postoperatoria.

El volumen de resina determina el grado de contraccion de polimerizacion, en
una preparacion cavitaria en donde la resina estd en contacto con dos o mas
paredes, el escurrimiento de material durante la contraccion de polimerizacion
queda limitado por las paredes de la cavidad, aumentando la tensién en las
superficies adheridas. El efecto de la preparacién dentaria en el desarrollo de
tensiones de polimerizacion se puede estimar por el factor C, el mismo que

expresa la relacion entre el nimero de paredes existentes y el de ausentes.

Cuanto mayor sea el numero de paredes ausentes, habra menos tensiones
propias de la contraccion de polimerizacion. Considerando estos factores se
plantearon procedimientos para reducir la contraccion de polimerizacion de la
resina y del factor C, tales como aplicar recubridores cavitarios elasticos los
mismos que por su bajo médulo d elasticidad, actuarian como relajador de
tension entre la dentina y la resina compuesta. La insercion progresiva de
resina, en incrementos es otra opcion para reducir la tension que genera la
contraccion de polimerizacion en las paredes de la preparacién cavitaria ya que
determina que cada incremento actle individualmente como si se tratara de

una cavidad con igual numero de paredes reduciendo el Factor C.
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Los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina son
considerados el material d eleccion como recubridores cavitarios, por
sus propiedades mecanicas, por la liberacion de fldor y por su
coeficiente de expansion térmica similar al de la estructura dentaria.
(Ruiz, 2006)

Margenes expuestos: Los margenes defectuosos por falta de
material, son regiones propicias para la filtracion inmediata de
humedad y las bacterias, y la subsecuente sensibilidad postoperatoria.

Para asegurar la calidad a nivel de los bordes de la restauracion, las
preparaciones cavitarias deben presentar margenes en esmalte bien
acabados y definidos, con o sin bisel, dependiendo del tipo de

preparacion. (Valverde, 2013)

Acabado y pulido negligente: Es comun llenar las cavidades con
exceso de material, lo que ocasiona a un acabado Ilento,
potencialmente traumatico para el diente y eventualmente mutilador
para los margenes de la preparacion -cavitaria, afectando las
propiedades del material.

El resultado, es indudablemente filtracibn marginal y sensibilidad post
restauracion. Es mas sencillo controlar el volumen del material en los
margenes antes de la polimerizacion que retirar posteriormente los

excesos. (Valverde, 2013)
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General
Evaluar de la sensibilidad postoperatoria después del cambio de restauraciones
de amalgama por restauraciones con resina compuesta, con y sin base
cavitaria en pacientes de la Clinica Odontologica de la Universidad de las
Américas.

3.2. Objetivos especifico

v Medir las dimensiones de las cavidades tratadas.

v Determinar la pieza dental tratada con mayor frecuencia.

3.3. Hipotesis

La sensibilidad postoperatoria sera mas frecuente estadisticamente para el
grupo restaurado sin base cavitaria.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Experimental, ciego de corte transversal.

4.2. Universoy muestra

Fueron examinados pacientes que acudieron a la Facultad de Odontologia de
la Universidad de las Américas. Fueron seleccionados 40 individuos a partir de

los criterios de inclusién y exclusion.

4.3. Criterios deinclusion

» Individuos que presenten por lo menos dos o mas restauraciones con
amalgama de media a profunda que necesiten cambio por estética,
defectos en la restauracion o caries recidivante.

» Las piezas con amalgama deben ser vitales y no presentar lesiones

periapicales.

Las piezas con amalgama no deben presentar comprometimiento pulpar.

Pieza antagonista

Diente vecino

YV V V V

Pacientes con buena higiene bucal.

4.4. Criterios de exclusioén

*» Piezas que presenten comprometimiento pulpar por cualquier
tipo de defecto en la restauracion o caries recidivante.

= Pacientes con mala higiene oral.

» Piezas cuyas restauraciones sean de clase Il o comprometan

mas de dos paredes de la pieza dental.
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Tabla 1: Variables

Operacionalizacion de variables
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Variables Definicion Dimension | Indicador | Tipo
Independientes

Distancia que

va desde

cualquier o

) o Superficial
Profundidad de la cuspide de la . _
_ . Mediana profundid | Escalar
cavidad preparada. | pieza tratada
_ Profunda ad

hasta el piso de

la cavidad

realizada.
Dependientes

Respuesta del

complejo Primerosy | Escala de

o dentino pulpar, | segundos | Vas.
Sensibilidad
_ que da como molares Escalar

Postoperatoria _ _

resultado de superiores | Tipo de

una sumatoria | eh dolor.

de agresiones. | inferiores.

4.6. Procedimiento:

Una vez obtenido el consentimiento informado de cada voluntario (Anexo 1), se
procedi6 con el siguiente protocolo restaurador.

Procedimiento Restaurador (Figura 1):

1. Se tomaron radiografias periapicales iniciales.

2. Verificacion de contactos oclusales.

3. Profilaxis de la pieza a tratar con piedra pomez.
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4. Colocacion de anestesia si el paciente asi lo requiere.

5. Aislamiento absoluto.

6. Remocion del material restaurador: Fresa redonda de alta velocidad bajo
refrigeracion acuosa constante.

7. Secar Pieza dental

8. Colocar base cavitaria (Viva Glass Liner; Ivoclare Vivadent), (lonGmero
de vidrio modificado para base, conforme las indicaciones del fabricante
y dependiendo del grupo de estudio)

9. Grabado acido total (Eco-Etch; Ivoclar Vivadent) (30 segundos es
esmalte y 15 segundos en dentina)

10.Lavado por 30 segundos. Para el grupo de base cavitaria, el acido no se
aplicara sobre la base, Unicamente en las paredes y en el borde
cabo_superficial.

11.Secado de la cavidad: algodén en el interior de la cavidad y aire de la
jeringa triple por fuera de la cavidad.

12. Aplicacion del adhesivo convencional (Tetric N- Bond; Ivoclar Vivadent)
de dos pasos.

13. Aplicacién de aire por 5 segundos

14.Fotoactivacion por 10 segundos con lampara LED (X lite Il cuya
intensidad es de 1000 MW (micro watts).

15.Colocacion de la resina compuesta con la técnica incremental. Cada
incremento no podra exceder 2 mm.

16. Fotoactivacion de cada incremento con una lampara LED (X lite Il) cuya
intensidad es de1000 MW (micro watts).

17.Acabado: Remocién de excesos con puntas diamantadas de granulaciéon
fina. Incluye control oclusal.

18.Radiografia periapical final

19.Pulido: con gomas abrasivas para resina compuesta de granulacién
decreciente. (Astropol; Ivoclar Vivadent) Este procedimiento se realizara

una semana después de la terminacion de la restauracion.
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Todo el procedimiento fue realizado por un operador calibrado previamente.

v ®\°

Figura 1. Procedimiento restaurador sin base cavitaria. 1 A Radiografiainicial. 1 B Restauracion
fracturada de amalgama. 1 D Medicidn de la cavidad. 1 E Acondicionamiento acido. 1 F Aplicacién del
sistema adhesivo. 1 H Radiografia final.

El analisis de los datos fue realizado mediante la prueba de chi-cuadrado
(p=0,05).



Tabla 2: Materiales

Material

Nombre

Comercial Lote

Marcay

Procedencia

Instrucciones del fabricante

lonébmero de

Vivaglass Liner

Ivoclar Vivadent

Mezcla: Dosificar la proporcion estandar polvo-liquido de 1,4g-1,0g, y una gota de liquido en

vidrio T47917 el block de mezcla. Dividir el polvo en dos partes iguales. Mezclar la primera mitad con el
liquido durante aproximadamente 5-10 segundos. Afiadir el resto del polvo, el tiempo total de
mezcla no debe exceder los 20 segundos. Fotopolimerizar durante 20 segundos con una
intensidad de luz de méas de 500mW-cm2.
Acido Eco-Etch Ivoclar Vivadent | Aplicar sobre el esmalte y por 30 segundos y en dentina por 15 segundos. Lavar con agua en
fosforico S40765 spray y secar.
Adhesivo Tetric N- Bond Ivoclar Vivadent | Aplicar una capa gruesa de Tetric N-Bond sobre las superficies del esmalte y la dentina y
T08587 extiéndalo con un pincel durante al menos 30 segundos. Todas las superficies de la cavidad
deben quedar bien cubiertas. El tiempo total de reaccién no debe ser inferior a 30 segundos.
5. Dispersar el exceso de Tetric N-Bond con un fuerte chorro de aire hasta que el material ya
no se desplace.
Resina Tetric N-Ceram | Ivoclar Vivadent | Colocar la resina de forma incremental en la cavidad. Fotoactivar cada incremento con una
Compuesta T06983 lampara LED de 500MW. A continuacion, elimine todo exceso y de acabado y pulido con
gomas abrasivas.
Sistema de Astropol Ivoclar Vivadent | El procedimiento de acabado y pulido se realiza con refrigeracion con agua.
Pulido
T09287

9¢
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5. RESULTADOS

Las mujeres fueron la mayor cantidad de la muestra en ambos grupos de
estudio. La edad promedio de los participantes fue de 41 afios para el grupo
con base cavitaria y 43 afios para el grupo sin base. La pieza que necesitd
tratamiento con mayor frecuencia fue el primer molar inferior derecho para el
grupo sin base cavitaria, mientras que para el otro grupo fue el segundo molar

inferior izquierdo (Tabla 2).

Tabla 3. Tabla demografica

Grupo sin base Grupo con base
Mujeres, numero (%) 13 (65%) 14 (70%)
Edad, promedio + DE 41,2 + 8,8 43,1 + 10,9
Pieza tratada, moda 46 37

El grupo con base cavitaria tuvo cavidades 1 mm mas profundas que el grupo
sin base cavitaria, la misma diferencia fue encontrada para la longitud vestibulo
lingual (Tabla 3).

Tabla 4. Promedio y desviacion estandar de las dimensiones (mm) de las
cavidades por grupo.

Grupo sin base Grupo con base
Profundidad 58+0,6 6,9+0,8
Longitud mesio distal 8,1+1,1 85+1,3
Longitud vestibulo 6,0+£1,0 6,9+15

lingual

La Tabla 5 indica que solo un paciente del grupo sin base cavitaria presento
sensibilidad de tipo moderada después de la restauracion. Mientras que el

grupo con base cavitaria no present6 sintomas de sensibilidad.
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Tabla 5. Numero de pacientes (%) que experimentaron sensibilidad
posoperatoria y su severidad del dolor segun las escalas de VAS y de 5 puntos.

Grupo sin base Grupo con base
VAS 1 (5%), 28 mm 0
5 puntos 1 (5%), moderado 0
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6. DISCUSION

La caries dental es una patologia de prevalencia alta, incluso en la actualidad.
(Miglé, 2016) Corrobora esta afirmacion en su estudio realizado en adolecentes
de Lituania donde concluyé que existe una alta prevalencia de caries dental;
asi como (Nélio, 2015) afirma en su estudio realizado en nifios de Portugal, al
encontrar una prevalencia moderada de caries dental en nifios de temprana
edad. (Angel, 2010) En su estudio desarrollado en adultos residentes de la Isla
Huapi (Chile), manifiesta que el 100% de individuos examinados presento

historial de caries.

Yillian, G en el 2008 indica que los primeros molares inferiores permanentes
son las piezas mas susceptibles a la caries debido a su morfologia oclusal y al
depdsito de placa bacteriana, inclusive siendo restaurados antes de su
erupcion total dentro de la cavidad bucal; Angarita, N corrobora esta afirmacién
en su estudio realizado en el 2009. (Angarita, 2009) (Yillian, 2008)

La operatoria dental contempordnea se focaliza en procedimientos
minimamente invasivos, con el fin de conservar la mayor cantidad de tejido
dentario, evitando el debilitamiento del diente, que posteriormente puede llegar
a fracturarse y perderse. Durante el cambio de restauraciones, se sustituira la
restauracion defectuosa y la estructura dental afectada, eliminando la menor

cantidad de tejido dentario sano.

El material restaurador y el disefio de la cavidad se deben adaptar a las
necesidades funcionales del paciente. Las resinas compuestas tienen la
capacidad de asociarse a la estructura dentaria, lo que conlleva disefios de
cavidades mas conservadoras, ademas es un material que no posee mercurio
y no es conductor térmico, sin embargo requiere una técnica operatoria
meticulosa, la cual es un factor determinante en la perdurabilidad de las

restauraciones de resina compuesta en el sector posterior. (Brenna, 2012)

Si comparamos a la amalgama con las resinas compuestas, resulta claro que

estas Ultimas responden mucho mejor a las exigencias de la odontologia
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conservadora contemporanea. Por ejemplo, en el pasado, una lesion que
requeria una restauracion con amalgama de clase |, cuya cavidad requeria de
desgaste inclusive de tejido sano, en la actualidad implica una restauracion
adhesiva, preventiva, sencilla y minima. Por lo que ya no se necesita disefar,
profundizar ni aplanar el fondo cavitario, sino que es suficiente con limpiar la

lesion cariosa y regularizar los bordes. (Brenna, 2012).

De esta manera, se logra un producto estético, mejor que con las técnicas
tradicionales, ante todo, la restauracién obtiene un enfoque mas conservador,
que permite, preservar dentina sana, incluso la vitalidad pulpar de dientes
gravemente afectados, en los que el uso de la amalgama requeria tratamiento
endododntico con fines Unicamente retentivos. (Brenna, 2012). En cuanto al
fracaso de las restauraciones de amalgama (Rasines Alcaraz MG, 2014)
indican que se debe mas a caries en lugar de la fractura del material.

Cuando sustituimos restauraciones de amalgama es habitual hallar cavidades
de profundidad considerable. Muchos profesionales colocan una base cavitaria
de iondmero de vidrio para atenuar la sensibilidad posoperatoria. Sin embargo,
la presente investigacion demuestra que no hay diferencia significativa entre la
colocacién o no de la base cavitaria. Banomyong D. (2013) est4 de acuerdo
con estos resultados al concluir que la ausencia de revestimiento con ionémero
de vidrio no aumenta el riesgo de complicaciones pulpares en cavidades
oclusales profundas restaurados con restauraciones a base de resina, ya sea

después de 1 afio o 2 afios de evaluacion.

Burrow MF (2009), indicé que la colocacion de base cavitaria no interfiere en la
sensibilidad posoperatoria, incluso aflade que el uso de un sistema adhesivo
convencional y un autocondicionante no difieren a la hora de restaurar
cavidades profundas. Es importante destacar que ese estudio hizo una
distribucion aleatoria de los grupos de estudio, mientras que la presente
investigacion no lo realiz6. Esta falla en el disefio experimental permite el

cuestionamiento acerca de los resultados ya que se podria sospechar de un
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error sistematico. Se considera esta experiencia como una oportunidad para

mejorar en los siguientes estudios.

Esta investigacion encontré que solo un sujeto del grupo sin base cavitaria,
que corresponde al 5% de la muestra, reportd sensibilidad posopetaoria. La
respuesta del complejo dentino pulpar se da como resultado de una sumatoria
de agresiones y no debido a la accion aislada de un solo estimulo. El hecho de
que tal respuesta o0 reaccidn se incline hacia la reparacion o hacia la
degeneracion depende de factores tales como: la magnitud de la agresion, el
tiempo g la agresion actua, la condicion inicial de la pieza dental y la capacidad
de respuesta por parte de cada individuo, la literatura muestra g aun en estos
dias, los motivos de la sensibilidad postoperatoria son: negligencia en el
diagnéstico de la condicion del diente, técnica incorrecta de la preparacion
cavitaria, aplicacion indiscriminada de adhesivos, accion toxica del material
restaurador, insercidén incorrecta del material restaurador, filtracion marginal y

contaminacion bacteriana. (Henostroza, 2010)
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

Dentro de las limitaciones de este estudio, no fueron encontradas diferencias
estadisticas en cuanto a sensibilidad postoperatoria después del cambio de
restauraciones de amalgama por restauraciones con resina compuesta, con y
sin base cavitaria en pacientes de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de
las Américas.

7.2. Recomendaciones

El uso de base cavitaria en cavidades profundas puede quedar a criterio del
profesional de acuerdo a la valoracion del paciente.

Para futuras investigaciones experimentales es indispensable el disefio

experimental aleatorio.
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ANEXO 1:

Consentimiento informado

Investigador: Sebastian Eduardo Paz Sotomayor Ci: 1714555198
Tutor/a: Dra. Alexandra Patricia Mena Serrano

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a los estudiantes de la
facultad de odontologia de la Universidad de las Américas invitados a
participar en la investigacion “Evaluacion de la sensibilidad postoperatoria
después del cambio de restauraciones de amalgama por restauraciones con
resina compuesta con y sin base cavitaria en pacientes de la Clinica

Odontoldgica de la Universidad de las Américas.”

Investigador: Sebastian Eduardo Paz Sotomayor

Tutor: Dra. Alexandra Patricia Mena Serrano

Objetivo: Evaluar de la sensibilidad postoperatoria después del cambio de
restauraciones de amalgama por restauraciones con resina compuesta, con y
sin base cavitaria en pacientes de la Clinica Odontolégica de la Universidad de

las Américas.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
1. Informacion (proporciona informacién sobre el estudio)
2. Formulario de Consentimiento (para firmar si estd de acuerdo en

participar)



PARTE I: Informacién

1.- Introduccion

Yo Sebastian Eduardo Paz Sotomayor., egresado de la facultad de odontologia
de la UDLA, estoy investigando sobre la sensibilidad postoperatoria después
del cambio de restauraciones de amalgama por restauraciones con resina
compuesta con y sin base cavitaria en pacientes de la Clinica Odontoldgica de
la Universidad de las Américas. Le voy a dar informacion e invitarle a participar
de esta investigacion. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por
favor, no dude en hacérmelo saber para con gusto explicarle acerca del tema.
Si tiene preguntas, puede preguntar a mi persona, al doctor/a que me

acompania en la investigacion.

2.- Propésito

Muchos pacientes acuden a la clinica de la Universidad de las Américas para
cambiar sus restauraciones de amalgama que poseen en sSus primeros y
segundos molares por unas mas estéticas, ignorando que por esto podria
causar algunos problemas como la sensibilidad posotoperatoria con incremento

de volumen de las cavidades.

Los resultados permitiran conocer que factores deberan evitarse o corregirse al
momento de sustituir una amalgama por una restauracion de resina
compuesta, asi como el correcto uso y aplicacién de bases cavitarias con el fin
de evitar la hipersensibilidad dentinaria como también la pérdida excesiva de
tejido dentario al momento de haber ampliacion de la cavidad y las posibles

consecuencias que podran acarrear estos factores.

Los principales beneficiarios son tanto los estudiantes de pregrado de la
Universidad de las Américas como sus pacientes al obtener mejores resultados
y excelente respuesta por parte de sus pacientes al realizar procedimientos de

esta indole.



3.- Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion incluir4, el cambio de restauraciones de amalgama
presentes en boca por restauraciones de resina compuesta, se colocara o no

base cavitaria, dependiendo del grupo al que se le asigne.

4.- Seleccién de participantes

Criterios de inclusion:

» Individuos que presenten por lo menos dos 0 mas restauraciones con
amalgama de media a profunda que necesiten cambio por estética,

defectos en la restauracion o caries recidivante.

A\ 4

Las piezas dentales restauradas con amalgama deben ser vitales y no
presentar lesiones periapicales.

Las piezas con amalgama no deben presentar comprometimiento pulpar.
Pieza Antagonista

Diente Vecino

YV V VYV V

Pacientes con buena higiene bucal.

Criterios de Exclusion:

v' Piezas que presenten comprometimiento pulpar por cualquier tipo de
defecto en la restauracion o caries recidivante.

v' Pacientes con mala higiene oral

v' Piezas cuyas restauraciones sean de clase Il o comprometan mas de
dos paredes de la pieza dental.

5.- Participacion Voluntaria

e Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir participar o no hacerlo.
e Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando

haya aceptado antes.



6.- Informacién sobre los materiales de restauracion

> Tetric N-Collection:

6.1: Viva Glass: Cemento de ionédmero de vidrio (Casa Ivoclar). El ionomero de
vidrio posee un coeficiente de expansion térmica similar a la del diente, que
puede ayudar a reducir la microfiltracion y por lo tanto la sensibilidad

postoperatoria.

6.2: Tetric N-Ceram: Resina Compuesta (Casa Ivoclar). Las resinas
compuestas son consideradas indiscutiblemente como material de primera

eleccion para restauraciones directas posteriores.

6.3: Eco-Etch: Acido fosforico al 37% (Casa Ivoclar). El acido fosférico actta
desmineralizando el esmalte dental y creando microporos que permiten una

mayor adhesion de los materiales de restauracion.

6.4: Tetric N.Bond: Adhesivo (Casa Ivoclar). Monocomponente
fotopolimerizable nano-optimizado que se utiliza en combinacién con la técni

de grabado total, el mejor aliado para Tetric N-Bond es el gel de acido fosforico
N-Etch. Tetric N-Bond se utiliza en la colocacion de resinas directas y

restauraciones directas.

7.- Descripcion del Proceso:

Para la recoleccion de muestra el operador “Sebastian Eduardo Paz
Sotomayor” realizara el cambio del o las restauraciones de amalgama
presentes en boca. Para este fin el operador se encuentra calibrado, esto
quiere decir que realizard el cambio de dichas restauraciones bajo altos
estdndares de calidad y control segin normas y pasos estudiados y

practicados con anterioridad los mismos que son los siguientes:



Procedimiento Restaurador:

Se tomaron radiografias periapicales iniciales.
Verificacion de contactos oclusales.

Profilaxis de la pieza a tratar con piedra pémez.
Colocacion de anestesia si el paciente asi lo requiere.

Aislamiento absoluto.

o gk~ w b E

Remocién del material restaurador: Fresa redonda de alta velocidad bajo

refrigeracion acuosa constante.

~

Secar Pieza dental

8. Colocar base cavitaria (Viva Glass Liner; Ivoclare Vivadent), (lonémero
de vidrio modificado para base, conforme las indicaciones del fabricante
y dependiendo del grupo de estudio)

9. Grabado acido total (Eco-Etch; Ivoclar Vivadent) (30 segundos es
esmalte y 15 segundos en dentina)

10.Lavado por 30 segundos. Para el grupo de base cavitaria, el acido no se
aplicara sobre la base, Unicamente en las paredes y en el borde
cabo_superficial.

11.Secado de la cavidad: algodén en el interior de la cavidad y aire de le
jeringa triple por fuera de la cavidad.

12. Aplicacion del adhesivo convencional (Tetric N- Bond; Ivoclar Vivadent)
de dos pasos.

13. Aplicacién de aire por 5 segundos

14.Fotoactivacion por 10 segundos con lampara LED (X lite 1) cuya
intensidad es de1000 MW (micro watts).

15.Colocacion de la resina compuesta con la técnica incremental. Cada
incremento no podra exceder 2 mm.

16. Fotoactivacion de cada incremento con una lampara LED (X lite Il) cuya
intensidad es de1000 MW (micro watts).

17.Acabado: Remocién de excesos con puntas diamantadas de granulacion

fina. Incluye control oclusal.

18. Radiografia periapical final



19.Pulido: con gomas abrasivas para resina compuesta de granulacion
decreciente. (Astropol; Ivoclar Vivadent) Este procedimiento se realizara

una semana después de la terminacion de la restauracion.

8.- Efectos Secundarios
Posible irritacién pulpar seguida de sensibilizacién de la pieza dental, la misma

gue desaparece después de dos semanas.

9.- Riesgos
No existe ningun tipo de riesgo registrado a causa de este tipo de

procedimientos.

10.- Beneficios
Usted estara aportando con esta investigacion que tiene la finalidad establecer
si la sensibilidad postoperatoria depende del uso o no de bases cavitarias,

obtiene multiples beneficios:

+ Estéticos: Obteniendo no solo un color armoénico que va acorde con el
color natural de la pieza dental, sino que también con la morfologia o
forma de la misma.

4+ Salud: Al reducir la cantidad de mercurio presente en boca, el mismo
gue se ha demostrado que es toxico y nocivo para la salud.

+ Funcionales: Ya que se coloca una restauracién nueva la misma que
tendra una gran vida util, no solo estética sino durante el acto de la
masticacion.

11.- Confidencialidad

No se compartirda la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos por este proyecto de investigacidon se mantendra
confidencial.

La informacion acerca de usted que se recogera durante la investigacion sera
puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla.
Cualquier informacion acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre.

Solo los investigadores sabran cual es su namero.



12.- Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira
con usted en caso de solicitarlo.

Los resultados finales de la investigacion seran expuestos sin ningun tipo de

dato personal de los participantes.

13.- Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectara en ninguna forma.

Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee.
Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacién si no desea hacerlo.
Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera.

Es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.

14.- A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o0 mas tarde, incluso después
de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede
contactar cualquiera de las siguientes personas: Sebastidn Eduardo Paz

0987495703, email: sebaspazs@gmail.com.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion.

Entiendo que se reemplazaran mis restauraciones de amalgama por unas de
resina compuesta.. He sido informado de que no existen riesgos, solo posibles
efectos secundarios. Sé que hay beneficios para mi persona y también a nivel

comunitario.


mailto:sebaspazs@gmail.com

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna

manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio



ANEXO 2:

Las fichas se recolectardn después de una semana de haber realizado

cambio de la restauracion, en la sesion del pulido de la misma.

FICHA DE SENSIBILIDAD POSOPERATORIA
Nombre del pacients:

Nombre del operador:

Fecha de aplicacion: (diz'meas/afio)
Pieza tratada:
Grupo de estudio: sin base cavitar con base cavit:
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5i sintio doloren |a pieza restaurada, porfavorregistreloen las siguientes escalas:

1. Anote |3 hora y dis =n |z gue s= presenta |3 sensibilidsd.

Hara: Dia:

. Enciems en un circulo 2l nivel del dolor gue sintic

0=sin dodor 1= susve 2= moderade 3= considersble  d4=severo

2. Tragce una linea penpendicular donde considera gue colocarnia la intensidad del

dolor.
I j
I 1
7] 10
Zin dolor Dodor insoportable
3. [El dolor gue sintic fue {encierrs en un circulo la respuesta) Espontanes Al

masticar Al calor Al friz Espontanes

el



ANEXO 3:

Nombre del pacianta:

[FICHA DE SENSIBILIDAD POSOPERATORIA_CPERADOR

Edad del paciznte: Género:

Mombre del operadar:

Fecha de aplicaciin: (diz'mes/afic)
Pieza tratada:

Procadimianto Restaurador:

BhEh b fd pa

gl

=]

18,
19

S fomaran radiografla pedapicdl nictal.
Varificackin de COntacios ocirsales.

Profiaxis o2 13 piaza 3 Talar oan padra pamez.
Calocackin de anssiasta s & packama 35! ko raquiare.

Alslamiani aDso.

Remocion of malanal restauradar: Frasa redonda de @it valockiad balo rafigarackin
3ouE3 conslama.

Sacar Maza damal

Calocar basa cavitana (dapandianda dal grupa da g

Gratady 3cida total {15 3 30 52gUNdos =5 esmanz y 10 315 SagUNdos 2N daning)
Lavada por 30 5aguNKos. Fara & grupd o2 base cavitana, & Acida na 52 apicard sdbra
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. Eoigaciivadian. par 10 sagundas

. Coiocacidn de 13 resind compussta con 13 tdonica Incramantal. Cada ncramama no

podra awcedar 2 mim.

. Enaciagiin o2 c3d3 Inoramanta con una Lampara LED.
. ACDadT Ramocktn de SNCse0s con pUTEs damamadas o gramiacan fna incuys

comrol sl

Radograna peniapcd mal
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Motive del Cambio:
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

SEPTIEMBRE | NOVIEMBRE

DICIEMB
RE 2015

ENERO

2016

FEBRER
O 2016

MARZO

ABRIL

MAYO

JULIO

Elaboracion y
aprobacion del
anteproyecto

Prueba Piloto

Recoleccion de
la informacion

Tabulacién y
analisis de
datos

Presentacion de
la tesis a asesor

Entrega de tesis
finalizada

Defensa de
tesis




PRESUPUESTO

Fotocopias $30
Bioseguridad $20
Tetric N.Bond $50
Eco-Etch $50

Tetric N-Ceram (3 unidades) $150
Viva Glass $90
Astropol $70

TOTAL $460




