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Resumen:
El objetivo del informe investigativo fue el de determinar la frecuencia de materiales
de restauracion usado en pacientes odontopediatricos que acuden al CPPCC de la
USS, 2016-2018. Informe cuantitativo, retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional cuya muestra estuvo conformada por 138 historias clinicas. Se
incluy6 aquellas historias clinicas aprobadas y firmadas por el docente de practica,
completas con planes de tratamiento y procedimientos realizados con firma y sello
del docente de practica, y cuyos procedimientos fueron realizados en el CPPCC de
la USS y las que no se encontraban actualizadas y con letra no legible fueron
excluidas. Los resultados arrojaron que el 49.3%, 39.9%, 89.9% y 12.8% usaron
Eugenato, lonémero de vidrio, Resina y Amalgama respectivamente. Se concluye
que el material de restauraciébn usado con mayor frecuencia en pacientes
odontopediatricos que acudieron al CPPCC de la USS durante los afios 2016 — 2018

fue la Resina.

Palabras Claves: Denticibn mixta, restauracion dental provisional, restauracion

dental permanente, caries dental.



Abstract

The objective of the investigative report was to determine the frequency of
restorative materials used in pediatric dentistry patients attending the CPPCC of the
USS, 2016-2018. Quantitative, retrospective, cross-sectional, descriptive and
observational report whose sample consisted of 138 medical records. Included were
those medical records approved and signed by the practice teacher, complete with
treatment plans and procedures carried out with the practice teacher's signature and
seal, and whose procedures were carried out at the CPPCC of the USS and those
that were not updated and with unreadable handwriting they were excluded. The
results showed that 49.3%, 39.9%, 89.9% and 12.8% used Eugenato, Glass
lonomer, Resin and Amalgam respectively. It is concluded that the most frequently
used restorative material in pediatric dentistry patients who attended the CPPCC of
the USS during the years 2016 - 2018 was Resin.

Key Words: Mixed dentition, provisional dental restoration, permanent dental

restoration, dental caries.
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l. INTRODUCCION

1.1 Realidad problematica

La caries dentaria es una afeccion que depende del azlcar que perjudica las
estructuras dentales debido a la pérdida de componentes minerales, por lo tanto, se
puede conducir eventualmente a una cavitacion, esta es una afecciéon con mas
incidencia en todo el universo y se considera la mas importante de la salud bucal
aln se experimentan lesiones cavitadas tanto en la dentadura decidua como la
permanente.! Por tanto es un problema de salud publica que afecta a 2,4 mil
millones en personas con denticion permanente y 621 millones de nifios con dientes
decidua.? A partir de ello en odontopediatria, existen una gran variedad de
materiales dentales disponibles para la restauracion de tratamiento en nifios y
adolescentes teniendo en cuenta la evolucién de los materiales dentales como, por
ejemplo: compuestos, cementos de ionédmero de vidrio y coronas de acero. El
cuidado restaurador es una parte integral para el tratamiento de la cavidad oral por
la cual se toma en cuenta muchos factores, incluyendo: evaluacién del riesgo de
caries, durabilidad del material dental, estado de desarrollo de la denticién, y la
competencia del paciente para colaborar en el tratamiento. Cuando se trata con
pacientes pediatricos, la edad y el comportamiento son factores a observar, se
necesita un comportamiento colaborador para llevar a cabo una restauracion en un
corto periodo de tiempo.2

Cuando la prevencién de una lesién cavitada ha fallado los dientes pueden ser
restaurados usando un protocolo de restauracion invasiva con materiales que
cumplan los requisitos mas apropiados y las necesidades del paciente: evaluacion
del riesgo, edad del paciente, tamafio de la lesion cavitada y la capacidad de aislar
la preparacién de la cavidad. Las restauraciones de resina en cambio son mas
sensibles a las técnicas y procedimientos por que requieren mucho mas tiempo y
rara vez son sustituidos por ionémero de vidrio. El ionomero de vidrio es menos
sensible a la técnica y se puede colocar en un solo incremento, favoreciendo la

colaboracion del paciente. 4



Para vencer los inconvenientes de los procedimientos restaurativos tradicionales,
se implement6 el Tratamiento Restaurativo Atraumatico (ART), primordialmente
para el tratamiento de caries en pacientes pediatricos que habitan en zonas del
universo que no reciben servicios donde solo se cuenta con establecimientos e
instalaciones como: fluido eléctrico y capacitacion siendo la mano de obra limitada.®
El tratamiento ART es un método minimamente invasivo que implica la extraccion
de tejido deteriorado con instrumentos manuales, sin el uso de anestesia y con
equipo eléctrico, y la restauracion de la cavidad dental se da con un material
adhesivo ya sea: cemento de iondmero de vidrio (GIC), resinas compuestas,
cemento de ionémero de vidrio modificado con resina (RM-GIC) y compémeros.®
Mediante la problemética de caries dental en el mundo es importante iniciar la
atencion odontoldgica preventiva para los nifios, preferiblemente a partir del 1 afio
de edad ya que ayudara a prevenirla. Aungue es ideal esforzarse para que los nifios
no tengan muchas caries, los datos indican que el 70% de los nifios han
experimentado al menos 1 cavitacion de lesion cariosa, especialmente los nifios con
alto riesgo de padecer problemas dentales.’

Aungue muchos estudios clinicos han abordado el rendimiento de los diferentes
materiales y técnicas para la restauracion de dientes primarios, no hay una revision
de los diferentes materiales de restauracion usados en dientes deciduos en la regién
de Lambayeque. Por lo tanto, se propone investigar el uso de materiales de

restauracion en dientes primarios para asi ver cual de ellos es el mas usado.
1.2. Trabajos previos.

Moradi S, et al 7 (2021) en Iran. El objetivo fue evaluar la frecuencia de
intervenciones minimamente invasivas en odontologia pediatrica. Se utiliz6 una
encuesta transversal basada en un cuestionario, los participantes tuvieron como
resultados fue con menos frecuencia fueron el fluoruro de diamina de plata (SDF),
y la infiltracién de resina, que se ensefiaron "tanto didactica como clinicamente™ en
menos del 5%, mientras para la técnica de Hall, fue un 67%. La conclusion fue que
hubo una variacién notable en la ensefianza del manejo de la caries dental en la

educacién dental de Iran. Algunos enfoques minimamente invasivos, incluidos SDF,



la técnica de Hall y la infiltracién de resina, no se ensefian comunmente en las

escuelas de odontologia iranies a pesar de la base de evidencia para estas técnicas.

Muller-Bolla M, et al 8 (2021) en Francia. El objetivo fue determinar los materiales
usados en el manejo restaurativo en molares primarios, se administr6 de forma
anonimay electrénica un cuestionario estructurado, tuvo como resultados que, entre
250 dentistas encuestados, el 75 % (n = 151) de los encuestados colocarian sus
resinas para lesiones oclusales y proximales, respectivamente y para ionémeros 43
% de los encuestados utilizd el mismo material de restauracién para las lesiones
oclusales, y para los materiales definitivos tenemos fueron los mas usados los
materiales definitivos. Conclusiones que ejercen la odontopediatria en Francia
sobre el tratamiento de las lesiones en los molares primarios, fue con mayor

frecuencia la resina.

Wouollet E, et al ® (2020) en Finlandia. El objetivo fue determinar la frecuencia de
materiales de restauracion en casos de pacientes dentales pediatricos, se pidi6 a
los encuestados que eligieran su tratamiento preferido. Los resultados, la mayoria
(47,3 %) hubiera preferido la restauracion de la caries extensa del diente primario
en un entorno normal con cemento de iondmero de vidrio modificado con resina y
el 4,3 % con corona. La preferencia de SSC como opcién de tratamiento aumento
al 25,4%, ademas un 65% fue para los varones. La conclusion fue que, aunque los
encuestados enfatizaron la cooperacion del paciente, pero también el prondstico
dental y la fuerza del material detras de sus decisiones de tratamiento, la corona

preformada fue una opcién poco comun.

Keys T, et al 12 (2019) en Australia. El objetivo de este estudio fue evaluar frecuencia
de los tratamientos restaurativo en el manejo de lesiones cariosas en nifios y
adolescentes. Realizaron un cuestionario por correo electronico de 19 preguntas
realizada por SurveyMonkey™. Los resultados fueron que las lesiones cariosas
'limitadas al esmalte’, con mayor frecuencia en dientes primarios proximales (365,
41,1%), seguidos de dientes permanentes oclusales (295, 33,3%) y proximales
(244, 27,5%), utilizando con mayor frecuencia las resinas con 67%, seguido de

10



ionémero y que un 80% se realiza en las edades entre 6 a 9 afios. La conclusion
fue que en el manejo de las lesiones cariosas proximales y oclusales en los dientes

primarios y permanentes, y los tratamientos son con ionémero y resina.

Chisini L, et al 1* (2018) en Brasil. En objetivo fue evaluar a través de una revision
la frecuencia de de restauraciones primaria, se evaluaron 12,047 restauraciones
con una tasa de falla del 12.5%. Los resultados se detectaron que la resina
compuesta mostré los mas bajos (1.7-12.9%). Las coronas de acero inoxidable
tuvieron la mayor tasa de éxito (96.1%). Las restauraciones de clase | y las
restauraciones colocadas con dique de goma presentaron mejor sellado. La razén
principal del fracaso observado fue la caries secundaria (36,5%). Se concluy6 un
elevado numero de fracasos debido a caries recurrentes, lo que destaca la

necesidad de que los profesionales trabajen con un enfoque que promueva la salud.

Maserejian NN.12 (2017) India. El objetivo fue determinar el uso de los compuestos
dentales y amalgama en el nifio. Los investigadores asignaron al azar a nifios de 6
a 10 afos a un plan de tratamiento de amalgama o compuestos a base de resina
para restauraciones de dientes posteriores. Los resultados, basados en un analisis
estadistico de 474 nifios (218 hombres y 256 mujeres), mostraron que el 75% utilizo
amalgama y el 25 % resina por tanto se evidencia que materiales de restauracion
dental y los cambios en los resultados de crecimiento. Se concluye entonces que
en paises bajos como la india todavia se utiliza el amalgama, sin embargo en poco

porcentaje la resina que poco a poco se esta posicionando.

Varughese R et al. 12 (2016) México. El proposito de este estudio fue evaluar las
preferencias de los dentistas pediatricos en Canada y Estados Unidos sobre la toma
de decisiones clinicas relacionadas con la colocacion de materiales restauradores
directos. Se utilizd una encuesta transversal dando como resultado una tasa de
respuesta del 19.3 por ciento (n es igual a 762). Los resultados fueron que las
coronas de acero inoxidable fueron el material mas preferido para los dientes
primarios, y una frecuencia similar de amalgama y material compuesto fue preferida

para los dientes permanentes.. se concluyd que la resina compuesta fue la
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restauracion mas preferida para las restauraciones de Clase I, Il y V en dientes

primarios y permanentes en individuos sanos y con problemas médicos.

Dominguez J et al. 14 (2017) Brasil. El objetivo fue uso restauraciones atraumaticas
versus las convencionales, basado en la necesidad de tratamientos restauradores
debido a la caries dental en pacientes jovenes, este capitulo trata sobre la
caracterizacion de los materiales dentales utilizados para las técnicas restauradoras
en los dientes primarios. Los resultados fueron que algunos materiales utilizados
con mayor frecuencia, como los compuestos de resina, los cementos de iondmero
de vidrio (convencional y modificado con resina), el acero inoxidable y las coronas
de ceramica de circonio con respecto a sus indicaciones, ventajas y desventajas
especificas concluyeron que para brindar apoyo a los médicos para producir mas

tratamientos restauradores basados en evidencia y amigables para el paciente.

Kateeb ET, et al. 15 (2017) E.E.U.U Este estudio como objetivo la ensefianza actual
de diferentes materiales dentales para su uso en dientes posteriores en los
programas de odontologia pediatrica predoctoral de los Estados Unidos. Los
resultados entre las 44 escuelas de odontologia que respondieron (77% de tasa de
respuesta), 74% usaron amalgama y 93% usaron composite en los dientes
posteriores primarios. El 61% de las escuelas utilizaron ionémero de vidrio en
dientes primarios posteriores, mientras que el uso de ionémero de vidrio se asoci6
con el hecho de que los estudiantes prestaran servicios. Se concluyo que, aunque
la ensefianza de conceptos en clinicas pediatricas predoctorales esta aumentando,
el uso de amalgama en dientes posteriores primarios y permanentes todavia se

practica ampliamente.

Ceballos et al. 16 (2016) Chile. Estudio tuvo como objetivo comparativo de la
Indicaciébn y Tasa de Sobrevida de Materiales de Restauracion Utilizados en
Pacientes Pediatricos de 4 a 9 Afos con Alto Riesgo de Caries. Se seleccionaron
60 pacientes entre 4 y 9 afos de edad. Los resultados fueron estudiados 150
molares primarios se observo diferencias estadisticamente significativas entre los

diferentes materiales de restauracién, comparados entre si, excepto entre las

12



amalgamas y los vidrios iondmeros (P=0,0510). Se concluye que prevalece hasta
ahora la longevidad de las amalgamas y las coronas es similar, mientras que la
restauracion que presenta menor sobrevida son las realizadas con el material de

iondmeros vidrio.

1.3. Teorias relacionadas al tema

1.3.1 Materiales dentales de restauracion:

Es el elemento que sustituye al tejido del diente infectado logrando una finalidad de
reparacion, restaurar del diente y por ende devolver su funcion. Se presenta
diferentes tipos como son: la amalgama dental, cementos, resinas, compoémeros,
coronas de acero inoxidable resaltando cada una de ellas sus propiedades, ventajas

y desventaja y su biocompatibilidad con el diente restaurado.!?

1.3.1.1. Amalgama Dental: Este material restaurador esta compuesto de
aproximadamente un 50% de aleacién metalica, una mezcla de plata, cobre y
estafio, mientras que el otro 50% consiste en mercurio elemental. El poder
restaurador depende de las propiedades quimicas del mercurio para formar la
amalgama.* Con una orientacién adecuada, el dentista mezcla la aleacién en polvo
con el mercurio liquido para formar masilla de amalgama. La masilla flexible de
amalgama se coloca y se forma en la cavidad del diente, donde se deja endurecer
en un estado solido. Los beneficios proporcionados a traves de este procedimiento
restaurador son muchos: es menos costoso, duradero, fuerte y resistente, por lo
tanto, es menos probable que se rompa que cualquier otro tipo de empastes.
Recientemente, un grupo de investigacion de Inglaterra centrado en el tratamiento
del Alzheimer descubrio "Tidegluzib”, un nuevo antagonista de GSKS3, que
promueve la reparacion natural de los dientes.'® El riesgo para el personal dental
vale la pena notar que los dentistas y el personal involucrado en restauraciones de
amalgama estan en mayor riesgo ya que estan expuestos a mas vapor de mercurio
durante un dia de trabajo. Un estudio interesante de 1992 comparé una poblacion
de dentistas sometidos a vapor de mercurio con una poblacion de control sin

exposicion al mercurio. El experimento midid los efectos neuroconductuales
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cronicos basados en pruebas que incluyen la velocidad motora, el escaneo visual,
la coordinacién visomotora, la memoria visual y la memoria verbal, entre otras
cosas. Estas pruebas de rendimiento mostraron que la poblacién expuesta
diariamente durante 5,5 afios (una dosis de 14 ug / m 3, que esta por debajo del
limite recomendado por la Conferencia Americana de Higienistas Industriales
Gubernamentales) se vio afectada significativamente peor que los sujetos de
control*® Es por eso que hoy en dia las restauraciones con amalgama ya no se estan

haciendo.

1.3.1.2. Cementos Dentales: Los cementos dentales proporcionan un enlace o
adhesivo entre una restauracién y un diente preparado, uniéndolos a través de
alguna forma de fijacion a la superficie. El requisito principal del agente cementante
es mantener una restauracién en su lugar por un periodo de tiempo indefinido y
mantener un sello entre la restauracion y el diente. 1’ Un término que a veces se usa
para referirse a la colocacién final de una restauracion protésica fija es "laud" la
restauracion. Se deriva del latin lutum, que significa barro o arcilla. Un "agente de
fijacion" es la sustancia, como el cemento, la cera o la arcilla, que recubre un area
de la junta para formar un sello hermético. Histéricamente, los agentes de fijacion
se usaban para unir mecanicamente las restauraciones a un diente preparado. Hoy
en dia, la mayoria de los cementos dentales tienen importantes propiedades
adhesivas y, por lo tanto, los términos "corona-cemento” o "corona de cementacion”

son mas apropiados. 18

Los cementos dentales son materiales fragiles cuando se endurecen, a menudo
formados mezclando polvo y liquido. Son cementos a base de resina o cementos a
base de acido. En este ultimo, el polvo es un 6xido metalico o silicato basico y el
liguido es acido. Se produce una reaccion acido-base con la formacion de una sal
metalica, que actlla como matriz de cementacién. Los cementos dentales se usan
para una variedad de aplicaciones dentales y de ortodoncia, incluido el uso como
agentes cementantes de corona, agentes protectores de pulpa o material de

revestimiento de cavidades. 1920
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El cemento ideal aun no se ha descubierto; sin embargo, debe cumplir con los

siguientes criterios: 2422

A.
B.

E.

No es dafino para el diente o los tejidos circundantes.

Permite suficiente tiempo de trabajo para colocar la restauracion,

Es lo suficientemente fluido como para permitir el asentamiento
completo de la restauracion.

Forma rapidamente una capa estructural dura lo suficientemente
fuerte como para resistir las fuerzas funcionales.

No se disuelve y mantiene una restauracion intacta y sellada

1.3.1.2.1 Propiedades de los cementos dentales:

Los estudios cientificos de los cementos dentales utilizados en humanos han

evaluado las siguientes categorias:

A.

Biocompatibilidad: Un cemento dental ideal debe ser biocompatible
(es decir, tener poca interaccién con los tejidos y fluidos corporales),
no toxico y tener un bajo potencial alérgico. 3

Caries o inhibicién de la placa: La caries es una de las principales
causas de falla de las restauraciones de yeso en humanos, lo que llevo
a la popularidad de los cementos de iondmero de vidrio. Esto se debid
a la liberacién de fluor asociada con estos materiales 4y al supuesto
beneficio de la reduccién de la caries. Un cemento dental ideal posee
propiedades antimicrobianas que reducen el efecto de futuras colonias

de placas en los margenes de restauracion.

. Microfiltracion: La microfiltracién de organismos alrededor de las

restauraciones dentales se ha implicado en una respuesta pulpar
adversa y en una reducciéon de la longevidad de la restauracion. ®
La fuga de restauracion es la causa mas comun de falla endodontica
en humanos y puede ser la causa de falla en restauraciones de metal

de corona completa. © 68 Los dientes tratados con endodoncia sin
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coronas se perdieron a un ritmo 6 veces mayor que los dientes
tratados con endodoncia con coronas. °°

. Resistencia y propiedades mecanicas: Un cemento dental ideal
tiene suficientes propiedades mecéanicas para resistir las fuerzas
funcionales durante la vida util de la restauracion. Ademas, resiste la
degradacion en el entorno oral y se adhiere a la dentina
subyacente. Para que una restauracion funcione con éxito durante
muchos afios, el cemento dental debe ser lo suficientemente fuerte
como para resistir fracturas y tensiones ciclicas por fatiga. 232 La
resistencia a la compresion también se ha utilizado como predictor del
rendimiento  clinico.?® Investigadores también han estudiado
propiedades mecanicas que incluyen resistencia a la flexion,
resistencia a la traccion, moédulo de elasticidad, tenacidad a la fractura,
prueba de dureza, fluencia y efectos de la temperatura. 1314, 17-24
Para determinar la resistencia a la flexion, se realiza una prueba de
flexion o flexion de 3 puntos. La prueba de flexién define la fuerza y la
cantidad de distorsién esperada. ?° La resistencia a la flexion se
determina formando el material en una viga simple. La viga es
apoyada, no fija, en cada extremo y luego se aplica una carga en el
medio. La resistencia a la flexion se calcula por la tensidbn maxima
aplicada al material. La resistencia a la traccion diametral es una
medida indirecta de la resistencia a la traccion. Se determina
formando el material a analizar en un disco y luego sometiendo el
disco a fuerzas de compresion diametrales hasta que se produce una
fractura. La resistencia a la traccion se puede calcular
matematicamente. Esta prueba se conoce como el método brasilefio
y se favorece porque es relativamente simple y reproducible. 26 Un
modulo elastico, 0 modulo de elasticidad, es un nimero que mide la
resistencia de un objeto o sustancia a deformarse elasticamente (es
decir, de forma no permanente) cuando se le aplica una fuerza. En su

definicion mas simple, es la "rigidez" de una sustancia. Se cree que el
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modulo elastico ideal de un cemento dental es igual al de la
dentina. * Un cemento dental con un médulo elastico cercano al de la
dentina proporciona una menor concentracion de estrés en la interfaz
cemento-diente, lo que resulta en una union mas duradera. Los
compuestos de resina con relleno hibrido tienen un modulo elastico
muy cercano al de la dentina. ?’ La resistencia a la fractura es una
propiedad que describe la capacidad de un material que contiene una
grieta para resistir la fractura. 28 La dureza de un material se determina
haciendo una sangria simétrica con un penetrador que tiene una
fuerza o peso estandarizado. La dureza se puede calcular a partir de
las dimensiones de la sangria producida. Ejemplos de valores de
dureza para esmalte, dentina, cemento y aleacion de proétesis parcial
de cobalto-cromo son 343, 68, 40y 391 kg / mm 2 , respectivamente. 2°
Una mayor incidencia de fallas puede ser consecuencia de un material
gue exhibe un alto deslizamiento. La fluencia es un cambio de
deformacion gradual y dependiente del tiempo que puede ocurrir bajo
cargas ciclicas como la masticacion. Los cambios de temperatura
pueden afectar negativamente a algunos cementos dentales. Esto es
clinicamente significativo porque probar los cementos dentales a
temperatura ambiente puede proporcionar resultados diferentes en
comparacion con las pruebas a temperatura corporal.*

. Solubilidad: es resistente a la desintegracion y disoluciéon cuando el
cemento se sumerge en agua u otras soluciones durante la vida util de
la restauraciéon. El aumento de la solubilidad afectara la integridad
marginal de una restauracién que conduce a una mayor acumulacion
de placa. El fosfato de zinc y el policarboxilato son ejemplos de
cementos dentales con una alta solubilidad. Los cementos a base de
resina tienen una solubilidad muy baja. %

. Adsorcion de agua: se refiere a la adhesion de moléculas de agua a
una superficie, mientras que la absorcién se refiere a la absorcion de

agua por todo el volumen de una estructura. La adsorcion puede
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afectar negativamente las propiedades fisicas y mecéanicas del
cemento dental 3% 32 ; sin embargo, la expansion resultante puede ser
beneficiosa, ya que contrarresta la contraccion de polimerizacion. 32

. Adhesion: se refiere al establecimiento de interacciones moleculares
entre un sustrato y un adhesivo en contacto cercano, creando una
unién adhesiva. 3* Cuando se usan agentes de fijacion tradicionales o
cementos dentales no adhesivos, como el fosfato de zinc, la retencion
depende de la forma geométrica de la preparacion del diente. Eso
limita los caminos de desplazamiento de la restauracion del
molde 3 ; por lo tanto, algunos prostodoncistas humanos pueden usar
cementos dentales no adhesivos como el fosfato de zinc. En la
prostodoncia humana, el enclavamiento mecdanico con superficies
rugosas en una preparacion paralela de la pared dental es con
frecuencia el principal medio de retencién para los cementos dentales,
independientemente de la composiciéon quimica. % Los mecanismos
de cementacidon se han descrito como adherencia no adhesiva,
micromecanica y molecular. 3’ Los cementos dentales que se
consideran agentes de unién no adhesivos (p. Ej., Fosfato de zinc)
llenan la brecha de restauracién del diente, manteniéndose asi al
participar en pequefias irregularidades de la superficie. Todos los
cementos hacen esto en diversos grados; asi, el éxito de los cementos
dentales no adhesivos depende principalmente de la forma geométrica
de la preparacion del diente.3°En contraste, con la unién
micromecanica, las irregularidades de la superficie se mejoran a
través de la abrasion por aire (chorro de arena) de la restauracion. El
pulido con piedra pémez y / o el grabado acido del diente pueden
proporcionar defectos mas grandes para que el cemento se llene con
un material de alta resistencia a la traccion. Las resinas y los
iondmeros de vidrio modificados con resina (RMGI) son ejemplos de
cementos dentales que se unen micromecanicamente. La adhesion

molecular consiste en las fuerzas de van der Waals y la débil
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formacion de enlaces quimicos entre el cemento dental y la estructura
dental. Dos ejemplos de cementos dentales que exhiben adhesion
molecular son policarboxilato e ionémero de vidrio. *

. Establecer tensiones: Algunos cementos dentales se encogen
durante el fraguado, lo que provoca tensiones indeseables en el
material fraguado y puede causar espacios de contraccion en la
interfaz dentina-cemento. Hasta cierto punto, estas tensiones pueden
compensarse mediante la expansion debido a la sorcion de agua en
algunos cementos dentales. 3

Resistencia al desgaste: El desgaste del cemento dental rara vez es
un problema con las protesis metélicas de cobertura total en medicina
veterinaria. EI desgaste es una preocupacion en la odontologia
humana con el uso de incrustaciones, particularmente con el aumento
de los anchos de espacio entre los dientes restaurados. *° Los
cementos dentales utilizados para fijar coronas han sido probados in
vitro en busca de desgaste, y el rendimiento del desgaste no esta bien
correlacionado con los datos de propiedades mecanicas. 4°
Radiopacidad: En la prostodoncia humana, un cemento dental ideal
debe ser radioopaco para permitir al profesional distinguir entre una
linea de cemento y la caries recurrente; por lo tanto, es importante que
los cementos dentales tengan mayor radiopacidad que la dentina.
Espesor de la pelicula: El espesor de la pelicula o la viscosidad del
cemento dental pueden afectar directamente el éxito clinico a largo
plazo. En general, los cementos dentales deben exhibir un bajo
espesor de pelicula. EI bajo espesor de la pelicula mejora el
asentamiento de la corona y disminuye las discrepancias marginales,
reduciendo asi la acumulacion de placa, la enfermedad periodontal, la
disolucién del cemento y la caries (humanos). 42 Los adhesivos a base
de resina tienen tipicamente un mayor espesor de pelicula; sin
embargo, los cementos de resina son menos solubles en fluidos orales

gue compensan. 43 A medida que aumenta el grosor de la pelicula,
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disminuye la resistencia a la traccion de los cementos para fundir
coronas de aleacion. %22 mayor incidencia de coronas inclinadas se
ha asociado con cementos dentales a base de resina en comparacion
con los cementos de fosfato de zinc, iondmero de vidrio o
policarboxilato.*®> Esto probablemente se deba a la alta viscosidad de
la resina. Las variables de manipulacion, como las proporciones de los
componentes y la temperatura de mezcla, pueden influir en el grosor
de la pelicula. La mezcla en frio puede reducir significativamente el
espesor de la pelicula de los ionbmeros de vidrio y aumentar las
proporciones alcanzables de polvo-liquido. 46 Alternativamente, los
cementos de resina de curado dual exhiben espesores de pelicula
mas grandes cuando se mezclan a temperaturas mas
bajas. 2 Generalmente, el iondmero de vidrio tiene el espesor de
pelicula mas bajo seguido de policarboxilato, RMGI, fosfato de zinc y
cementos a base de resina. *Todos estos cementos se encuentran
dentro de las especificaciones de cementos de la Asociacion Dental
Americana y estan dentro del rango de aceptabilidad clinica para una
brecha marginal. 4

Tiempos de trabajo y configuracion: En general, se desea un
tiempo de trabajo largo y un tiempo de fraguado corto. Se necesita
tiempo suficiente para asentar adecuadamente la restauracion sin la
configuracion del material dental antes de colocarla sobre el
diente. Por el contrario, después de asentar la restauracion, es
deseable que el cemento dental fragiie lo méas rapido posible. Los
tiempos de trabajo pueden verse afectados por varios factores, como
la temperatura, las alteraciones en las relaciones polvo-liquido y la
mezcla excesiva o0 insuficiente. Los tiempos de trabajo de los
cementos de ionédmero de vidrio y resina disminuyen a medida que
aumenta la temperatura.*® La utilizacion de una técnica de losa
congelada (-18 ° C a —24 ° C) extendera el tiempo de trabajo del

cemento de fosfato de zinc. Sin embargo, la temperatura de la losa
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mas utilizada es de + 4 ° Cy + 8 ° C (temperatura del refrigerador)
debido al logro de la méxima resistencia a la compresién. El uso de
una losa enfriada extendera significativamente el tiempo de trabajo de
los cementos de iondémero de vidrio. Demasiado polvo reducira el
tiempo de trabajo de los iondmeros de vidrio. Los tiempos de trabajo
de los cementos a base de resina no se reducen significativamente
por variaciones en la relacion de masa de base y catalizadores, hasta
un 20%. Con los cementos de resina compuesta de doble curado, los
tiempos de trabajo se reducen significativamente mediante el uso de
un adhesivo de doble curado. El tiempo de mezcla tipico de los
ionémeros de vidrio es de 10 segundos a 3000 ciclos por minuto
usando un triturador; un ciclo de mezcla demasiado largo o demasiado
corto puede afectar negativamente el tiempo de trabajo.4>46

. Facilidad de uso: La capacidad de eliminar completamente el exceso
de cemento dental después de la cementacibn puede ser una
preocupacion. En odontologia, se han documentado complicaciones
de inicio rapido asociadas con el exceso de cemento que queda
alrededor de las coronas. La eliminacién del cemento a granel puede
ser muy dificil de lograr sin dafiar los tejidos circundantes, lo que
expondria el margen temprano del cemento a la sangre y la saliva. El
exceso de cemento que dafa el tejido puede reducir la resistencia de
la union y acelerar la erosion. Desafortunadamente, la eliminacion del
exceso de cemento que debe ocurrir justo después del fraguado inicial
puede sacar el cemento no fraguado de debajo del margen de
restauracion. En general, el fosfato de zinc es el més facil de eliminar,
y los cementos a base de resina son los mas dificiles. El cemento
dental ideal alcanzara una etapa intermedia durante el fraguado,
cuando sea posible "despegar” facilmente el exceso de cemento en
una o dos piezas sin romperlo en multiples partes pequefias.*?*3 Esto

es mas rapido, mas facil y ayuda a garantizar que el cemento se
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elimine por completo y que no quede ningun residuo suelto

subgingivalmente*®

1.3.1.2.2 Cementos a base de agua: Los cementos ZOE reforzados con fosfato de
zinc, policarboxilato, iondmero de vidrio, 6xido de zinc eugenol (ZOE) y é&cido
etoxibenzoico (EBA) son cementos a base de agua que tradicionalmente han sido
los pilares para cementar restauraciones indirectas.3! Todos los cementos a base
de agua tienen una mayor solubilidad, menor resistencia, mayor fuga de micro,3?y
menor resistencia de unidén que los cementos a base de resina. El 6xido de zinc
noneugenol y ZOE son buenos cementos temporales. El policarboxilato es mas
duradero y se adhiere a los dientes, pero tiene una solubilidad significativa. El
fosfato de zinc, durante mucho tiempo el pilar de la cementacion, tiene una alta
solubilidad, pero tiene una tasa de retencion mas alta que el policarboxilato, sin
embargo, en realidad no se une a los dientes. El ionébmero de vidrio y el
policarboxilato fueron disefiados para adherirse a la estructura dental y mejorar las
propiedades del cemento. Los cementos de ionémero de vidrio se unen a los dientes
y tienen una solubilidad mas baja y tienen una tasa de retencion mas alta que el

fosfato de zinc.33

A. Oxido de zinc: La popularidad del 6xido de zinc eugenol es el resultado de su
facilidad de uso, accion antibacteriana y un efecto desensibilizante sobre el tejido
pulpar irritado. ** Los cementos ZOE se consideran mas biocompatibles debido a
su pH neutro, interaccion minima con tejidos y fluidos, y son relativamente no toxicos

en comparacion con los RMGI y los cementos de resina. **

B. Fosfato de zinc: Todavia se usa comunmente en odontologia humana para
cementos dentales permanentes y a menudo temporales; sin embargo, los
cementos a base de resina son mas convenientes y se ha demostrado que
proporcionan una mayor fuerza de retencion en comparacion con el fosfato de

zinc.3®

C. Policarboxilato: son cementos a base de agua utilizados como cementos finales

para la retencion de coronas y puentes. Los cementos de policarboxilato no son tan
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fuertes como los cementos de fosfato de zinc, pero son menos irritantes para la
pulpa. En general, la resistencia a la compresion del policarboxilato es de
aproximadamente la mitad a dos tercios de la del fosfato de zinc, y la resistencia a

la traccién es un tercio mas que la del fosfato de zinc.36:37

D. lonémero de vidrio: El ionémero de vidrio combiné las tecnologias y la quimica
de los materiales de policarboxilato de silicato y zinc para incorporar las
caracteristicas deseables de ambos. "Cemento de polialquenoato de vidrio" es el
nombre oficial utilizado por la Organizacion Internacional de Normalizacion; el
término "iondmero de vidrio" se considera genérico y cubre un grupo mas grande
de cementos con composiciones similares. Los iondmeros de vidrio contienen
relleno de vidrio finamente molido y fluoroaluminosilicato (FAS), lo que evita la
susceptibilidad a la disolucion al sustituir el acido fosférico con los acidos
carboxilicos poliméricos de los materiales de policarboxilato de zinc. Los sistemas
originales de iondémero de vidrio han sufrido varios cambios, pero todos los

ionémeros de vidrio convencionales tienen los siguientes componentes: 383°

« acido policarboxilico
e Vidrio FAS
e aguay

e Aacido tartarico

Se agrega acido tartarico para aumentar el tiempo de trabajo y mejorar la

reaccion de fraguado del cemento.38

E. lonébmero de vidrio modificado con resina: También se conocen como
"iondmeros hibridos". En el RMGI original, parte del componente de agua del
cemento de polialquenoato de vidrio fue reemplazado por una mezcla de agua y
metacrilato de hidroximetilo mas un iniciador y activador para la resina
agregada. Los sistemas mas nuevos son mas complejos e incluyen otros
dimetacrilatos como el dimetacrilato de etilenglicol, el metacrilato de glicidilo y Bis-
GMA, asi como diversos productos quimicos para iniciar y controlar la
polimerizacién de la resina.*°

23



F. Compomers: también conocidos como resinas compuestas modificadas con
poliacidos, aparecieron a fines de la década de 1990 y se describieron como una
combinacion de resina compuesta (comp) e iondmero de vidrio (omer), ofreciendo
las ventajas de ambos. Los compOmeros son resinas realmente anhidras que
contienen vidrio lixiviable como parte del relleno y acido polialquenoico deshidratado
(principalmente compuesto con algtn ionémero de vidrio). *El comportamiento fisico
de los compdmeros es mas parecido al de las resinas compuestas que el de los
ionémeros de vidrio, con mayores resistencias a la compresion y a la flexién que el

RMGI, pero menor resistencia a los cementos compuestos no modificados.**

1.3.1.2.3 Cementos a base de resina: Los componentes principales de los
cementos a base de resina son la resina de dimetacrilato y el relleno de vidrio y, a
menudo, las mejoras patentadas. Las resinas se unen al esmalte por enclavamiento
micromecanico en una superficie grabada con acido. La union a la dentina también
es micromecanica, pero es mas compleja, a menudo requiere multiples pasos que
incluyen la eliminacion de la capa de frotis y la desmineralizacion de la superficie.
Esto es seguido por la aplicaciéon de un agente o cebador de resina sin relleno al
cual la resina se une quimicamente. Los cementos a base de resina reducen las
microfiltraciones y tienen una solubilidad notablemente baja, mayor resistencia y
mejor retencién en comparacion con los cementos a base de agua. Las resistencias
a la compresion y a la traccion, la tenacidad y la resistencia de los cementos de
resina son iguales o superiores a las de otros cementos dentales. Por el contrario,
la mayoria de los cementos a base de resina no ofrecen liberacion ni absorcion de
fluoruro, y el espesor de la pelicula puede ser relativamente alto. Los cementos a
base de resina pueden ser autocurables, fotopolimerizables y de doble curado. Son
los cementos de union mas fuertes, menos solubles y mejores. También son mas
sensibles a la técnica y costosos que la mayoria de los otros materiales utilizados
para la cementacién, cuestan hasta 175 veces mas que el fosfato de zinc. La

eliminacién del exceso de cemento a base de resina puede ser dificil.#?
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1.3.1.2.4 Cementos autoadhesivos a base de resina:

Los cementos a base de resina se han valorado durante mucho tiempo debido a su
alta resistencia retentiva, resistencia al desgaste y baja solubilidad. Sin embargo,
uno de los factores de disuasion comunes con respecto a su uso es la necesidad
de mudltiples pasos (grabado, secado, imprimacion) para la unioén. Los cementos
autoadhesivos a base de resina se definen como cementos a base de polimeros
rellenos disefiados para adherirse a la estructura dental sin la necesidad de
grabado, secados e imprimacion por separado. El primer producto comercial era
RelyX Unicem, que fue presentado a la odontologia en 2002. Las resinas
autoadhesivas han ganado popularidad rapidamente con mas de una docena de
marcas comerciales ahora disponibles. Los cementos autoadhesivos a base de
resina se desarrollaron para proporcionar un cemento dental con un procedimiento
de aplicacion simple, combinando las ventajas de los iondmeros de vidrio (adhesién,
liberaciébn de fluoruro) con propiedades mecanicas comparables a las de los
cementos a base de resina. Para eliminar la necesidad de grabado, imprimacién y
union, este material fue formulado con monémeros de metacrilato modificados con
acido fosférico, que permiten que el cemento se adhiera a la superficie del diente. Al
mismo tiempo, los mondémeros crean una matriz de cemento reticulada durante la
polimerizacion radical, lo que contribuye a una mayor estabilidad mecéanica y
dimensional. 43 Estos cementos experimentan un cambio Unico de acido a neutro
desde el mezclado inicial hasta 24 horas después de la aplicacion, lo que les permite
adherirse a la estructura dental y también mantener la resistencia a largo
plazo. Muchas marcas de cementos autoadhesivos a base de resina tienen un pH
de aproximadamente 2.0 inmediatamente después de la mezcla, lo cual es
importante en su autoadhesion y también permite una alta tolerancia a la
humedad. Este bajo nivel de pH y la hidrofilicidad que lo acompafa permiten que el
material se adapte bien a la estructura del diente. Sin embargo, el cemento aumenta
rapidamente su valor de pH y después de 24 horas alcanza un nivel neutral de 7.0. A
este pH, el cemento se caracteriza por ser hidréfobo. Esta propiedad lo hace
resistente a la absorcion de agua, lo que ayuda a evitar manchas y grietas y

aumenta su estabilidad a largo plazo. Los cementos autoadhesivos a base de resina
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gue se autograban no eliminan la capa de frotis, mientras que los sistemas de unién
de 3y 2 pasos proporcionan la eliminacion de la capa de frotis. El uso de un paso
separado de grabado y union mejora significativamente la resistencia de la union de

los cementos autoadhesivos.**

1.3.1.3 Coronas de acero inoxidable: Se ha demostrado la superioridad y
durabilidad de las coronas de acero inoxidable en restauraciones de mas de dos
superficies sobre las amalgamas y otras restauraciones en denticion temporal, asi
como también cuando se presentan defectos en el desarrollo del diente, fracturas

dentales traumaticas y después de terapia pulpar 4°.

1.4. Formulacién del Problema.

¢Cual es la frecuencia de materiales de restauracion usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en
Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016 — 2018?

1.5. Justificacién e importancia del estudio.

El presente estudio determind la frecuencia de materiales de restauracién usado en
pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de practicas preclinicas y
clinicas en estomatologia de la Universidad Sefor de Sipan, el cual ayudo en el
reporte de materiales de restauracioén que se usan en una poblacién susceptible a
multiples enfermedades de la cavidad oral como por ejemplo la caries dental. Como
se conoce la mayoria de los reportes actuales de la Organizacién Mundial de Salud
(OMS) indican que en el Peru los indices de caries son regulares cuando la realidad
es otra. Tal vez conociendo la frecuencia del uso de estos materiales de
restauracion nos dé una idea mas a fondo sobre la problemética y la realidad
situacional de la salud oral en nuestro pais. Ademas, en la literatura cientifica actual,
no existe ningun reporte publicado que corrobore lo anteriormente mencionado.

Por lo que, se realiz6 la presente investigacion debido a que aportara nuevos datos
y conocimientos sobre los materiales de restauracion usados en pacientes

Odontopediatricos de la regiébn de Lambayeque lo cual hasta el dia de hoy se
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desconoce; y ademas pueda ayudar a las autoridades de la region para dar mejores
medidas de solucién a los problemas bucodentales. Ademés, ayudara en el
conocimiento de concientizaciéon del uso y diferencia de cada material dental a usar
por dichos cirujanos dentistas dependiendo del tipo de denticidon, caries dental, y
colaboracion de dichos nifios.

1.6. Hipotesis.

La hipotesis esta implicita.

1.7. Objetivos.

Objetivo General:

e Determinar la frecuencia de materiales de restauracion usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Préacticas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefor de Sipan 2016 — 2018.

Objetivos especificos:

e Determinar la frecuencia de materiales de restauracién usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016 — 2018; segun el
tipo de material de restauracion.

e Determinar la frecuencia de materiales de restauracién usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016 — 2018; segun el
sexo.

e Determinar la frecuencia de materiales de restauracién usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016 — 2018; segun la
edad.

e Determinar la frecuencia de materiales de restauracién usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016 — 2018; segun el

afno.
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MATERIAL Y METODO
2.1. Tipo y disefio de investigacion.

En esta investigacion segun el tipo es cuantitativa, con disefio retrospectivo
porque se tomé datos pasados, transversal se tomo los datos en un tiempo
determinado, descriptivo porque se describié un fendmeno y observacional porque

se uso la observacién para obtener los datos.4’

2.2. Poblacion y muestra

Poblacioén:

Todas las historias clinicas de los cursos de Clinica del Nifio y Odontopediatria
del Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en Estomatologia de la Universidad

Sefior de Sipan, 2016 — 2018 que fueron conformadas por 300 Historias clinicas

Muestra:
Z%PQ
n = £2
Donde:
Z=1.96
P= Prevalencia de restauraciones en pacientes odontopediatricos = 90% = 0.9
Q=1-P=01

E= Error estadistico = 5% = 0.005

Reemplazando:

n =138.29 = 138

La muestra estuvo conformada por 138 historias clinicas.

28



Criterios de Inclusion:

o Historias clinicas aceptadas y firmadas por el docente responsable.

o Historias clinicas completas con planes de tratamiento vy
procedimientos realizados con firma y rabrica del docente de practica.

o Historias clinicas cuyos procedimientos fueron realizados en el Centro
de précticas Clinicas y Preclinicas en Estomatolégica de la Universidad

Sefior de Sipan.

Criterios de exclusion:

) Historias clinicas no actualizadas.

o Historias clinicas con letra no legible.

) Historias clinicas sin rubrica ni firma.

o Historias clinicas no traspasadas ni registradas.
o Historias clinicas deterioradas o rotas

2.3. Variables, Operacionalizacion.

Variables: Material de restauracion en pacientes pediatricos.

Variable: Tipo de material de restauracién usado en pacientes pediatricos.
Covariable: Edad

Covariable: Sexo
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Operacionalizacion.

Variable Dimensioén Indicador Items Instrumento de
recoleccion de datos
Material de restauracion Si
Plastico No | e Ficha de recoleccion de
Técnico datos
Provisional Eugenato
Tipo de material lonébmero de Vidrio
Definitivo Resina
Amalgama
Femenino
Sexo Identificacién biol6gica Masculino
6-8afios
Edad Fecha de nacimiento ARos 9-11 afos
Afo Ciclos en Odontopediatria | Ciclos trabajados 2016, 2017, 2018
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2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad.

Técnica: se utilizé la técnica observacional, en donde en primer lugar, se ejecuté a
pedir la autorizacion al jefe del centro de practicas preclinicas y clinicas en
estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan (Anexo N° 1), para asi realizar una
evaluacion de las historias clinicas las cuales ayudaron a la ejecucion del informe de

investigacion.

Una vez obtenido la autorizacion se procedio a seleccionar las historias clinicas de la
presente investigacion para luego extraer de ellas los datos necesarios (uso de
material de restauracion, tipo de material de restauracion, sexo y edad). Una vez

obtenido todos los datos se procedi6 a realizar su analisis correspondiente.
Instrumento:

El instrumento utilizado para la presente investigacion fue una hoja de recolectaremos
la informacion (Anexo N° 2) que se extrajeron los datos necesarios para cumplir con
el objetivo general del estudio (uso de material de restauracion, tipo de material de
restauracion, sexo y edad), la autenticidad de la herramienta se realiz6 mediante

especialistas en el tema.

2.5 Procedimiento de andlisis de datos:

La informacion fue tabulada en hojas de Excel para posteriormente traspasarlos y ser
analizados por el programa SPSS 25.0. Los productos se presentaron en tablas

simples de doble entrada especificando su frecuencia y sus porcentajes.*®

2.6. Criterios éticos
Al ser un estudio retrospectivo se tomé en cuenta los aspectos médico legales de las

historias clinicas y al dictamen emitido por la junta de ética de la Facultad de Ciencias
de la Salud. Teniendo en cuenta los Principios de Belmont en nuestro estudio
aplicamos el respeto a las personas, aunque utilizamos historias clinicas igual
protegemos la autonomia de todas las personas. Tenemos en cuenta también la
beneficencia ya que vamos a maximizar los beneficios para el informe de investigacion

y se minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion como exponer cada
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material restaurador y su utilizacion para con los seres humanos. Asimismo,
importante mencionar que indicamos el principio de justicia porque usamos los
procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para asegurarse que

se administran correctamente cada material restaurador a través de nuestro estudio.*?

2.7. Criterios de Rigor Cientifico

Presentaron datos fidedignos y validos, los cuales fueron recopilados y protegidos.
Validos porque existe un adecuado planteamiento del cuadro de Operacionalizacién
de variables; fiables porque la medicién fue suficiente como para obtener resultados
del estudio; y los datos fueron codificados y protegidos porque se cumplié el principio

ético de confidencialidad de los datos de las personas (nifios).4’
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[ll. RESULTADOS

3.1. Tablasy Figuras:

Tabla 1: Frecuencia de materiales de restauracion usada en pacientes

odontopediatricos que acuden al Centro de Préacticas Preclinicas y Clinicas en

Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 018.

Material de restauracion

Total

n %

Si 71 49.3%
Eugenato

No 73 51.6%

Si 56 39.9%
londbmero

No 88 61.1%

Si 128 89.9%

Resina

No 16 11.1%

Si 17 12.8%
Amalgama

No 127 88.2%

Fuente: Historias clinicas de odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas

Preclinicas y Clinicas en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018.
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Figura 1

Frecuencia de materiales de restauracion wusado en paciente
odontopediéatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas

en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018.

100.00
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90.00 88.2
80.00
70.00
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60.00
49.30 5160
50.00
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40.00
30.00
20.00
111 12.8
10.00 I I
0.00
Si No Si No Si No Si No
Eugenato lonémero Resina Amalgama

En latablay figura 1: Los resultados muestran que el material con mayor uso fue la
Resina, ya que se encontr6 un uso del 52.1% en las historias clinicas con una
frecuencia de una vez a la semana, mientras que el 36.8% hizo uso del material dos
veces a la semana. Mientras que el material de menos uso fue la amalgama, ya que

el 88.2% de historias no presentaron su uso.
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Tabla 2: Frecuencia de materiales de restauracion usado en pacientes
odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en

Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun material
provisional y definitivo

Total
Material de restauracion
n %
Provisional 71 26
Definitivo 201 74
100
Total 272

Fuente: Historias clinicas de odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas

Preclinicas y Clinicas en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018.
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Figura 2

Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente
odontopediéatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas
en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun
material provisional y definitivo
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50
40
30

20

10
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En tabla y figura 2: Los resultados muestran que la frecuencia de materiales de
restauracion usado en pacientes odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas
Preclinicas y Clinicas en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018;

segun material definitivo con un 74% y de provisional un 26%.
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Tabla 3: Frecuencia de materiales de

restauracion usado en pacientes

odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en

Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun el sexo.

Sexo
Total
Material de restauracion Femenino Masculino
n % n % n %

Si 35 24.3% 36 25.0% 71 49.3%
Eugenato

No 30 20.8% 43 29.9% 73 50.7%

Si 22 15.3% 34 23.6% 56 38.9%
lonédmero

No 43 29.8% 45 31.3% 88 61.1%

Si 58 40.3% 70 48.6% 128 88.9%
Resina

No 7 4.9% 9 6.2% 16 11.1%

Si 7 4.9% 10 6.9% 17 11.8%
Amalgama

No 58 40.3% 69 47.9% 127 88.2%

Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de

practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan

,2016- 2018.
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Figura 3

Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente
odontopediéatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas
en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun el

Sexo.
50.00% 48.60% 47.90%
45.00%
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Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de
practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan
,2016- 2018.

En la tabla 3 y figura: Los resultados muestran la frecuencia de materiales de
restauracion usado en pacientes odontopediatricos que acuden al Centro de Practicas
Preclinicas y Clinicas en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018;
segun el sexo el mayor porcentaje fue el sexo masculino con un 52.04% y en menor

porcentaje el sexo femenino con 47.96.
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Tabla 4: Frecuencia de materiales de

restauracion

usado en paciente

odontopediatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas en

estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun edad.

Edad
Material de Total
restauracion . De ? all
De 6 a 8 afios anos
n % n % n %

Si 67 46.5% 4 2.8% 71  49.3%
Eugenato

No 37 25.7% 36 25.0% 73  50.7%

Si 45 31.3% 11 7.6% 56 38.9%
lonémero

No 59 41.0% 29 20.1% 88 61.1%

Si 90 62.5% 38 26.4% 128 88.9%
Resina

No 14 9.7% 2 1.4% 16 11.1%

Si 15 10.4% 2 1.4% 17 11.8%
Amalgama

No 89 61.8% 38 26.4% 127 88.2%

Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de

practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan

,2016- 2018.
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Figura 4

Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente
odontopediéatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas
en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun
edad.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de
practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan
,2016- 2018.

En latablay figura 4: Al analizar el material de mayor uso, se determin6 que fue la
Resina, ya que existe evidencia que se utilizé en el 62.5% de las historias clinicas de
menores entre los 6 y 8 afios, asi mismo en el 26.4% de pacientes de 9 a 11 afios,
mientras que en el 88.2% de historias clinicas no se utilizé la Amalgama. Sin embargo,
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existe un alto porcentaje de historias clinicas que utilizaron el Eugenato (46.5%) y el
lonémero (31.3%) en historias clinicas con pacientes entre los 6 a 8 afios.

Tabla 5
Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente odontopediatricos que
acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad

Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun el afio.

ANO
Material de 2016 2017 2018
restauracion
n % n % n %

Si 21 14.6% 20 13.9% 30 20.8%
Eugenato

No 14 9.7% 22 15.3% 37 25.7%

Si 14 9.7% 13 9.0% 29 20.1%
lonébmero

No 21 14.6% 29 20.1% 38 26.4%

Si 31 21.5% 37 25.7% 60 41.7%
Resina

No 4 2.8% 5 3.5% 7 4.9%

Si 11 7.6% 6 4.2% 0 0.0%
Amalgama

No 24 16.7% 36 25.0% 67 46.5%

Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de
practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan
,2016- 2018.
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Figura b

Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente
odontopediéatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas
en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun el

afio
50.0% 46.5%
45.0% 41.7%
40.0%
35.0%
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Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de
practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan
,2016- 2018.

En la tabla y figura 5: Al analizar el uso de materiales de restauracién durante los

tres ultimos afios, se determiné que la Resina es la mas utilizada en el transcurso del
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tiempo, ya que esta fue utilizada en el 21.5% de historias en el afio 2016, el 25.7% en
el afio 2017 y en el 41.7% de historias en el afio 2018. Por otro lado, el material menos
utilizado fue la Amalgama, el 16.7% de historias en el 2016, el 25% en el afio 2017 y
el 46.5% en el 2018.

Tabla 6: Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente
odontopediatricos que acuden al centro de préacticas preclinicas y clinicas en
estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun las piezas
dentales

Frecuencia de materiales de restauracion

Pieza N PROMEDIO
%
Pieza 51 20 4
Pieza 52 20 4
Pieza 54 30 8
Pieza 61 20 4
Pieza 62 20 4
Pieza 64 30 7
Pieza 71 21 4.4
Pieza 72 22 4.6
Pieza 74 128 30
Pieza 84 127 30
TOTAL 396 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes odontopediatricos que acudieron al centro de
practicas preclinicas y clinicas en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan
,2016- 2018.
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Figura 6

Frecuencia de materiales de restauracion usado en paciente
odontopediéatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas
en estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun las

piezas dentales
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En la tablay figira 5: Frecuencia de materiales de restauraciéon usado en paciente
odontopediatricos que acuden al centro de practicas preclinicas y clinicas en
estomatologia de la universidad Sefior de Sipan ,2016- 2018; segun las piezas
dentales fue la pieza 84 y 74 con un 30 %.
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3.2. Discusion de resultados

En odontologia pediétrica, los materiales de restauracion que requieren menos pasos
de aplicacién facilitan la entrega continua de un tratamiento de calidad al reducir el
tiempo y disminuir el riesgo de contaminacion de la preparacion de la restauracion
durante la colocacion, lo que es ventajoso para trabajar en nifios con capacidad de

atencion limitada.

El informe de investigacion se pudo observar que el material de restauracion que es
usado con mayor frecuencia en pacientes odontopediatricos que acudieron al CPPCE
de la USS, 2016- 2018; fue la resina. Estos resultados son similares a los encontrados
por Dominguez J et al*4 (2017), Kateeb ET et al.*®> (2017), quienes también mencionan
gue el material mas usado en estos pacientes son las resinas; Este resultado se pudo
deber posiblemente a que actualmente se confia mas en las resinas que en las
amalgamas, pero son diferentes a los encontrados por Moradi S, et al” (2021), para el
estudio indico que, para la técnica de Hall, fue con mayor frecuencia con un 67%, sin
embargo; también difiere para Ceballos et al'® (2016), Chisini L, et al'! (2018) y
Maserejian NN.'? (2017), quienes indicaron que las coronas de acero inoxidable
tuvieron la mayor tasa de éxito y frecuencia con (96.1%). Las restauraciones de clase
| y las restauraciones colocadas con dique de goma presentaron mejor sellado, puede
deberse a que los restauradores de iondmero de vidrio tienen diferentes grados de
adhesion a las superficies de los dientes primarios y permanentes. Sin embargo, se
ha demostrado que el tamafio de la cavidad de la restauracion es un factor
determinante en el rendimiento con obturaciones en cavidades de clase | que

funcionan notablemente mejor que las de cavidades de clase II.

Ademas, se pudo observar que el material de restauracion que es usado con mayor
frecuencia en pacientes odontopediatricos que acudieron al CPPE de la USS, 2016-
2018; segun el tipo de material de restauracion fueron los materiales definitivos. Estos
resultados son similares a los encontrados por Muller-Bolla M, et al 8 (2021), Chisini L,
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et al'! (2018) y Maserejian NN'2 (2017). Este resultado se pudo deber posiblemente
a que lo que se espera es tener un material definitivo en este grupo de pacientes para
asi poder mantener en funcion las piezas dentales temporales hasta que cumplan su

tiempo en donde seran exfoliados.

De forma adicional, se pudo observar que los pacientes odontopediatricos que con
mayor frecuencia usan materiales de restauracion y que acudieron al CPPE de la USS,
2016- 2018; son los hombres. Estos resultados son similares a los encontrados por
Wouollet E, et al® (2020) y Kateeb ET, et al*® (2019). Este resultado se pudo deber
posiblemente a que en el tiempo en que se evaluaron las historias clinicas se

atendieron mas hombres que mujeres.

Ademas, se pudo observar que los pacientes odontopediatricos que con mayor
frecuencia usan materiales de restauracion y que acudieron al CPPE de la USS, 2016-
2018; son los que se encuentran entre 6 y 8 afios. Lamentablemente estos resultados
no se pueden contrastar con estudios similares sino solo difiere con Keys T, et al'®
(2019), quien indico que un 80% se realiza en las edades entre 7 a 9 afios por ello; no
se puede contrastar la similitud con otros estudios debido a que no existen estudios
gque hayan realizado estas comparaciones. Este resultado se pudo deber
posiblemente a que en el tiempo en que se evaluaron las historias clinicas se

atendieron mas nifios entre esas edades.

Por ultimo, se pudo observar que los pacientes odontopediatricos con mayor
frecuencia usan materiales de restauracion y que acudieron al CPPE de la USS, 2016-
2018; son los que se atendieron en el afio 2018. Lamentablemente estos resultados
no se pueden contrastar con otros estudios debido a que no existen estudios que
hayan realizado estas comparaciones. Este resultado se pudo deber posiblemente a
gue en el tiempo en que se evaluaron las historias clinicas se atendieron mas nifios

en ese ano.

IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
e El material de resturacion que es usado con mayor frecuencia en pacientes
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odontopediatricos que acudieron al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016- 2018 fue la resina.
El material de resturacion que es usado con mayor frecuencia en pacientes
odontopediatricos que acudieron al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas
en Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016- 2018; segun el tipo
de material de restauracion fueron los materiales definitivos.

Los pacientes odontopediatricos que con mayor frecuencia usan materiales de
resturaciéon y que acudieron al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en
Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016- 2018; son los hombres.
Los pacientes odontopediatricos que con mayor frecuencia usan materiales de
resturaciéon y que acudieron al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en
Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016- 2018; son los que se
encuentran entre 6 y 8 afios.

Los pacientes odontopediatricos que con mayor frecuencia usan materiales de
resturacion y que acudieron al Centro de Practicas Preclinicas y Clinicas en
Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, 2016- 2018; son los que se

atendieron en el afio 2018.

Recomendaciones:

Se recomienda realizar estudios sobre el nivel de conocimiento de los docentes
y alumnos en las indicaciones del uso de materiales de restauracion en
pacientes odontopediatricos.

Se recomienda realizar protocolos de atencion para el uso e indicaciones del
uso de materiales de restauracion en pacientes odontopediatricos.

Se recomienda realizar estudios parecidos al presente determinando factores

gue pueden influir en las decisiones del tipo de material de restauracion usado.
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Anexo N° 2: Ficha de recoleccién de datos
Marcar con un aspa (X) segun sea el caso:
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