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RESUMEN

El presente estudio de investigacion descriptivo transversal tiene como objetivo
analizar la relacion entre el estado de higiene oral con las caracteristicas clinicas
de las restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al
departamento de odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral,

en octubre del afio 2016.

La muestra fue 140 piezas restauradas de amalgama y resina de los pacientes
que fueron atendidos en el hospital, donde se estudié con el criterio del servicio

de salud publica de los estados unidos (USPHS).

Los resultados mostraron que no existe relacion entre el sellado marginal
obteniendo en un 43,3%, contacto oclusal en 40,2% y el contacto proximal en un
70,0% con relacion con la higiene oral, sin embargo, el estado de la forma
anatomica el 44,3% asimismo, se observo el cambio de color en 42,3% si existe
relacion. De igual manera, entre la clase | en un 89,7% y longevidad de las
restauraciones en un 62,9% existe relaciéon con la higiene oral, sin embargo, el
material de restauracion de amalgama en un 53,6% y la resina en un 46,4% no

existe relacion.

Se concluyé que no existe relacion significativa entre el sellado marginal,
contacto oclusal y contacto proximal con el estado de higiene de oral, sin
embargo, si existe relacion significativa entre la forma anatomica y el cambio de

color con la higiene oral.

Palabra claves: Caracteristicas clinicas; restauracién directa; higiene oral.



ABSTRACT

The descriptive cross - sectional study aims to analyze the relationship between
the oral hygiene status and the clinical characteristics of direct restorations in
adults aged 18 to 40 years who come to the dental department of ESSALUD

Aurelio Diaz Ufano and Peral Hospital in October 2016.

The sample was 140 restored pieces of amalgam and resin from the patients who
were treated in the hospital, where it was studied according to the criterion of the

public health service of the united states(USPHS).

The results showed that there is no relationship between the marginal sealing ob-
bearing in 43.3%, occlusal contact in 40.2% and proximal contact in 70.0% in
relation to oral hygiene, however, the state Of the ana-tomic form, 44.3% were
also observed, the color change was observed in 42.3% if there was a relation.
Similarly, between class | in 89.7% and longevity of restorations in 62.9% there
is a relationship with oral hygiene, however, amalgam restorative material in

53.6% and resin In 46.4% there is no relationship

It was concluded that there is no significant relationship between the marginal
sealing, occlusal contact and proximal contact with the oral hygiene status,
however, there is a significant relationship between anatomic shape and color

change with oral hygiene.

Key words: Clinical characteristics; direct restoration; oral hygiene.
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INTRODUCCION

Actualmente en la odontologia las restauraciones directas se realizan con los
materiales obturadores como la resina compuesta y amalgama dental. La
amalgama es un material restaurador que se usa hace mas de 200 afios en la
odontologia, no es estético, pero muy barato. La amalgama es la mezcla de
aleaciones de limadura de plata, estafio, cobre y zinc con mercurio, la aleaciéon
es la combinacion de uno o mas metales. Su presentacién puede ser en forma

de polvo o limadura en capsula dosificadas, estos contienen aleacién y mercurio.

La FDA (Administracion de Drogas y Alimentos) dice que los estudios cientificos,
mostraron que la amalgama dental expone a los adultos al vapor de mercurio
aproximadamente a los niveles de proteccion de exposicion identificados por la
ASTRD (Agencia de Sustancias Toxicas y Registro de Enfermedades) y APA (la
Agencia de Proteccion Ambiental) cuya observacion proteger altamente los
efectos adversos para la salud, tales las mujeres embarazada y el feto, bebes

lactantes y los nifios menores de 6 afos.

Las resinas ingres6 a la odontologia minimamente invasiva, estos materiales
aparecieron para sustituir a los silicatos y resina acrilica que antes de los 60 afios
estos eran el material de restauracion para los dientes anteriores, los silicatos
fueron usados como material de restauracion por el color parecido al diente. Las
resinas acrilicas reemplazan a los silicatos a fines de los 40 debido al aparecido

del diente, resistente al desgaste y facilidad a la manipulacion.

La resina compuesta es un material bifasico en la cual consiste con un matriz

organico, relleno inorganico y agente de enlace que permite sus caracteristicas



mecanicas y Opticas necesarias para restaurar los dientes que perdieron la

estructura dentaria.

Las restauraciones directas posibilito un plan conservador por el cual llena de

forma adecuada en las cavidades con aspectos irregulares y retentivos.

La higiene oral es importante para la salud de la cavidad oral entre ellos estan
los dientes y los tejidos periodontales, ya que, elimina restos de alimentos,
mantiene dientes limpios y sanos, las encias es un color rosado, evitar el mal
alientos. Pero, sobre todo, la higiene oral representa un método eficaz para
mantener una buena salud oral porque contribuye a la prevencién de las dos
enfermedades orales mas frecuentes: la caries dental y la enfermedad

periodontal.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Desde afios se ha venido realizando restauraciones directas en la odontologia,
con materiales dentales, con técnicas y procedimiento para restaurar las lesiones
causada por la caries. El uso de la resina compuesta como material obturador
ha aumentado en los ultimos afos, debido que el paciente busca la estética, ya
que, la amalgama no es estético. También producen un aumento en la
exposicién al mercurio tanto en quienes las portan como los odontélogos y sus

asistentes dentales.

Se sabe que la resina compuesta se une a la estructura dentaria con el uso de
agentes adhesivos, por lo tanto, la técnica de adhesion viene a ser la variable

mas importante que regula el éxito de las restauraciones de resina compuesta.

La falta de higiene oral, forma la placa bacteriana que se endurece en los dientes,
debido a los acidos que libera las bacterias, las bacterias ocasionan cavidades y

enfermedades en las encias.

Por lo tanto, mediante este trabajo se investigé el siguiente problema. Como se
relaciona el estado de higiene oral con los tipos de restauracion directa en la
cavidad oral en pacientes que acuden al Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano

y Peral.

La investigacion se realizd la recoleccion de los datos en los ambientes clinicos
del Departamento de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y

Peral, en el distrito de San Juan de Lurigancho, en la ciudad de Lima.
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1.2 Formulacion del problema
1.2.1 Problema principal

¢,Como se relaciona el estado de higiene oral con las caracteristicas clinicas de
las restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al
departamento de odontologia del hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral,

en octubre del 20167

1.2.2 Problemas secundarios

- ¢Como se relaciona el estado de higiene oral con las condiciones clinicas
segun el indice USPHS en las restauraciones directas en adultos de 18 a 40
afios que acuden al departamento de odontologia del hospital ESSALUD Aurelio

Diaz Ufano y Peral, octubre del 20167

- ¢Como se relaciona el estado de higiene oral con la clase | y Il de las
restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al departamento
de odontologia del hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, octubre del

20167

- ¢,Como se relaciona el estado de higiene oral con el material usado en las
restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al departamento
de odontologia del hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, octubre del

20167

- ¢, Coémo se relaciona el estado de higiene oral con la longevidad clinica de las

restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al departamento

14



de odontologia del hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, octubre del

20167

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Analizar la relacidn entre el estado de higiene oral y las caracteristicas clinicas
de las restauraciones dentales directas en adultos de 18-40 afios que acuden al
Departamento de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y

Peral, en octubre del 2016.

1.3.2 Objetivos especificos

- Determinar la relacion entre el estado de higiene oral y las condiciones clinicas
segun el indice USPHS de las restauraciones directas en adultos de 18 a 40
aflos que acuden al Departamento de Odontologia del Hospital ESSALUD

Aurelio Diaz Ufano y Peral, en octubre del 2016.

- Determinar la relacién entre el estado de higiene oral con la clase | y Il de las
restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al Departamento
de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, en octubre

del 2016.

- Evaluar la relacion del estado de higiene oral con el material usado de las
restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al Departamento
de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, en octubre

del 2016.
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- Determinar la evaluacion del estado de higiene oral con la longevidad clinica
de las restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al
Departamento de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y

Peral, en octubre del 2016.

1.4 Justificacion de la investigacion

En nuestro pais se hizo estudios con respecto a las filtraciones de caries, nos
dan a conocer cual es la causa de la caries secundaria, sin embargo, en nuestro
estudio es analizar la relacion entre las caracteristicas clinicas de las
restauraciones directas con la higiene oral en el cual, se conocera si la
restauracion que se encuentra en cavidad oral estan mal estado es debido a la
mala higiene oral, observando que tanto, afecta a la longevidad clinica de las
restauraciones directas. El mal estado de las restauraciones directa nos lleva a
investigar que relacion existe entre el estado de higiene oral con las
restauraciones de amalgama y resina compuesta, evaluando con las condiciones
clinicas forma anatémica, sellado marginal, color, contacto oclusal y contacto
proximal analizando cada uno de ellos con la higiene oral en pacientes adultos
atendidos en el Hospital Aurelio Diaz Ufano, el aporte que brindaremos a los
cirujanos dentistas es la importancia es la fisioterapia oral.

1.4.1 Importancia de la investigacion

La importancia de este estudio es precisamente conocer si existe relacién entre
las caracteristicas clinicas de las restauraciones directas con amalgamay resina
(forma anatémica, sellado marginal, color, contacto oclusal y contacto proximal)
con la higiene oral. Pudiendo asi, conocer inadecuada la higiene oral, que lleva
a las consecuencias de restauraciones en mal estado, presentes en la cavidad
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oral en pacientes adultos. Asimismo, los odontélogos poner mas énfasis en la
ensefianza de la fisioterapia oral.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

El presente estudio se consideré viable, ya que, la investigadora tuvo el apoyo
del personal de servicio de odontologia del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral,
asi mismo, cuenta con los recursos necesarios para su ejecucion. La
investigadora tuvo el tiempo suficiente para obtener los datos adecuados para el
estudio. Por ultimo, la investigadora cuenta con conocimientos necesarios y

apoyo por docentes que conoce el tema.

1.5Limitaciones del estudio

-El Hospital cuenta con el instrumental odontolégico basico para la recoleccion
de datos para el presente estudio, por lo que la investigadora solo aporté la
papeleria para el registro de los datos, de tal manera que, al usar el instrumental
de la propia institucién, éste cumplia con el protocolo de esterilizacién y
manipulacion exigido para su uso en los pacientes atendidos.

-Durante el tiempo de recolecciéon de datos se conté de una colaboradora de
apoyo debido al corto tiempo de procedimiento por paciente que se programa, y
asi no perjudicar el tiempo adecuado que se brindara para la atencién clinica.
-Evaluar a pacientes adultos, con el consentimiento informado de ellos sera

suficiente para realizar la recoleccion.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes Internacionales

Edina et al. (2013) realizaron un estudio retrospectivo con el propdésito de
evaluar y describir la ocurrencia de diferentes deficiencias de las restauraciones
de resina compuesta en dientes molares y premolares. Ademas, se investigaron
las posibles correlaciones entre las malformaciones que ocurren y la localizacion
o el tamafio de las restauraciones. En el estudio participaron 240 restauraciones
de clase Il (en 85 pacientes). Los examenes de control se realizaron cinco afios
después de las restauraciones, segun los criterios de los Servicios de Salud
Publica de los Estados Unidos (USPHS). Se describieron la forma anatémica,
integridad marginal, la integridad marginal, estabilidad del color, calidad
superficial, y la presencia de caries secundarias o fracturas de las
restauraciones. En el 0,8% de las restauraciones se encontrg caries secundaria
y en el 0,4% de los casos, fractura de la restauracion. La frecuencia de
deficiencias adyacentes se encontré de la siguiente manera: inestabilidad del
color, 12,5%; tincion marginal, 20,8%; deformidad anatémica, 15,0%; falla de
integridad marginal, 8,8%; y, rugosidad superficial, 2,5%. La inestabilidad del
color fue significativamente mas frecuente en los dientes premolares que en los
molares (p = 0,031). La inestabilidad del color (p = 0,015), la tincién marginal (p
<0,001) y la forma anatémica (p = 0,002) ocurrieron con mas frecuencia en las
restauraciones MOD que en las obturaciones MO/DO. Los resultados sugieren

gue las restauraciones de clase Il son correctas tanto funcionalmente como
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estéticamente en el 98,8% de los casos, incluso después de un periodo de 5
afos.!

Mendonca et al. (2013) realizaron una investigacion con el propdsito de evaluar
el desempeifio clinico de las restauraciones directas de resina (Tetric Ceram) y
de los inlays compuestos indirectos (Targis) después de 12 meses. Setenta y
seis restauraciones Clase 1 y Il (44 directas y 32 indirectas) fueron realizadas en
premolares y molares con lesiones cariosas o restauraciones deficientes en 30
pacientes sanos segun las instrucciones del fabricante. Cada restauracion fue
evaluada al inicio y después de 12 meses de acuerdo con los criterios
modificados de USPHS para el contraste de colores, decoloracion marginal,
caries secundarias, forma anatdémica, textura superficial, integridad marginal y
sensibilidad a la pulpa. Los datos se analizaron mediante pruebas de Chi-
cuadrado de Fisher y McNemar. Los resultados demostraron que no se
observaron caries secundarias ni sensibilidad pulpar después de 12 meses. Sin
embargo, se detectaron cambios significativos en los criterios de descoloracion
marginal entre los resultados de referencia y de un afio para ambos materiales
(p <0,05). Para los criterios de integridad marginal, las diferencias entre la
valoracion basal y la memoria de un afio fueron estadisticamente significativas
(p <0,05). Para los criterios de integridad marginal, Tetric Ceram mostré
resultados estadisticamente superiores a Targis en ambos periodos de
observacién (p <0,05). No se observaron cambios estadisticamente significativos
en el contraste, forma anatomica o textura superficial durante los periodos de
observaciéon (p> 0,05). Se concluyd que las restauraciones directas de resina

obtuvieron mejores resultados que las incrustaciones compuestas indirectas
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para integridad marginal, pero todas las restauraciones se consideraron
clinicamente aceptables.?

Barabanti et al. (2013) realizaron un estudio clinico donde evaluaron el sellado
marginal de restauraciones clase | y Il realizadas con una resina microhibrida,
aplicando dos protocolos de polimerizacion, utilizando los criterios de sellado
marginal proveidos por el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos
(USPHS). Un total de 50 pacientes, con un promedio etario de 33 afos,
recibieron 100 restauraciones en premolares y molares. La mitad de ellas fueron
polimerizadas utilizando una ldAmpara LED en modo regular (600-650 mW/cm?
por 20 s) y la otra mitad utilizando el modo de alto poder (1200-1300 mW/cm?
por 10 s). 5 afios después no se observé diferencia significativa en los criterios
estudiados entre ambos grupos, obteniendo un promedio de 87% de
restauraciones con un eficiente sellado marginal.?

Kim et al. (2013) realizaron un estudio con el fin de investigar el efecto de incluir
las restauraciones clinicamente inaceptables, de acuerdo al criterio del Servicio
de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS) en los datos de analisis de
supervivencia de restauraciones directas, en dimensiones de longevidad y
pronéstico. Para ello, se evaluaron 967 restauraciones directas. Los datos de
204 restauraciones retratadas fueron recolectados de registros, y la efectividad
clinica de 763 restauraciones funcionales fue evaluada de acuerdo a los criterios
modificados de la USPHS por dos observadores. La longevidad y el pronéstico
de las restauraciones fueron evaluados incluyendo casos de restauraciones
clinicamente inaceptables como variables. Los resultados demostraron que el

tiempo medio de supervivencia de las amalgamas, resinas y ionémero de vidrio
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fue de 11,8, 11,0 y 6,8 afos, respectivamente. 505 restauraciones fueron
calificadas como Alfa o Bravo. 7,5% de los casos fueron calificados como
Charlie. El criterio que mostré6 a mayor falla fue la caries secundaria (75,3%)
seguida por la adaptacion marginal (27,4%), la decoloracion marginal (15,1%) y
la hipersensibilidad (11,0%). De las 22 restauraciones de amalgama, 18 fueron
calificados como Charlie en caries secundaria, 8 en adaptaciéon marginal y 3 en
decoloracién marginal. En las 46 restauraciones de resina, la caries secundaria
(33 casos) fue | mayor frecuencia de Charlie, seguido por la adaptacién marginal
(10 casos), decoloracion marginal e hipersensibilidad (7 casos cada uno). Se
concluyd que las resinas compuestas fueron las que mostraron una diferencia
en la longevidad.*

Quiroz et al. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el
comportamiento clinico de dos marcas comerciales diferentes de resinas
compuestas (RC) en restauraciones proximales de cavidades Clase II, lll y IV.
La muestra del estudio consistio en 23 pacientes con 56 cavidades restauradas.
Las restauraciones fueron evaluadas con los criterios Ryge / USPHS
modificados. El examen fue clinico. Las evaluaciones se realizaron al inicio del
estudio y después de 6, 12, 18 y 24 meses, por dos operadores calibrados.
Después de 24 meses, el 100% de las restauraciones se registraron como Alfa
para el color, adaptacibn marginal, funcion de la restauracion, contacto,
sensibilidad postoperatoria, caries secundaria; 27.27% como Bravo para textura
de la superficie y 56,39% para la funcion marginal. Ambas RC presentaron un
desemperio clinico aceptable, en restauraciones proximales y al cabo de 24

meses. Los resultados obtenidos muestran concordancia con los estudios
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previos realizados por otros autores en donde las restauraciones de resina
compuesta poseen un buen comportamiento clinico a lo largo de 24 meses.®
Zarow M.y Cremonesi S. (2013) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar
la estabilidad del color de materiales restauradores, durante diferentes periodos.
Para ello se analizaron tres resinas (2350, 3M; Tetric EvoCeram; Herculite Ultra,
Kerr) en 30 patrones (15 mm de didmetro y 2 mm de espesor) por material. Estos
fueron divididos de acuerdo al tiempo de almacenamiento (2, 5, 7 y 15 dias),
inmersos en saliva artificial. Las medidas de color fueron tomadas antes y
después de las inmersiones, con auxilio de un espectrofotometro. Los resultados
mostraron mayor estabilidad de color de la resina Tetric EvoCeram, aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Se observé que las diferencias
en el color aumentaban de acuerdo al tiempo observado luego de la
polimerizacion, siendo la resina Z350 la que mayor es cambios experimento,
aungue esto tampoco fue significativo.®

Celik et al. (2014) realizaron un estudio con el propdsito de evaluar la eficiencia
clinica de resinas compuestas y nanohibridas en restauraciones clase | y Il luego
de 3 afios de uso. Se evaluaron 82 restauraciones pertenecientes a 31 pacientes
(10 hombres y 21 mujeres) por parte de dos evaluadores, y utilizado los criterios
del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS). Los resultados
demostraron que no habia cambios significativos en el color de las
restauraciones, adaptacion marginal y forma anatémica en 25 restauraciones
Clase | 'y 37 Clase Il. 74,4% de las restauraciones presentaron una eficiente
forma anatomica; 64,6% de las restauraciones presentaron un sellado marginal

adecuado, sin espacios negativos; y, 71,9% de las restauraciones presentaron
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un color adecuado, confundible con el tejido remanente. En general los autores
concluyeron que después de tres afos, las restauraciones presentaban un buen
porcentaje de éxito.’

Lempel et al. (2014) realizaron un estudio de 10 aflos de seguimiento para
evaluar los cambios y la longevidad de restauraciones clase Il usando 4 resinas
microhibridas similares. Un total de 225 adultos fueron seleccionados de los
registros clinicos (86 hombres y 139 mujeres) con un total de 701 restauraciones,
las que fueron reevaluadas por dos operadores usando los criterios del Servicio
de Salud Pdudblica de los Estados Unidos (USPHS). No hubo diferencia
significativa de la eficiencia de las restauraciones entre molares y premolares.
La falla mas frecuente fue la desadaptacion marginal (un promedio de 77% de
eficiencia). La forma anatémica obtuvo una eficiencia de 86,9%, los contactos
proximales en un 90%, el color en 82% y los contactos oclusales en 82,4%.8
Lahoud V. y Mendoza J. (2014) realizaron un estudio consistié con el propdsito
de evaluar el rendimiento clinico de restauraciones realizadas con amalgama en
comparacion con el rendimiento clinico de restauraciones realizadas con resina
en el sector posterior durante un periodo de 2 afios. Fueron seleccionadas 120
premolares y molares diagnosticadas con caries oclusales y proximo oclusales,
descartandose caries con compromiso pulpar y/o procesos periapicales. Las 120
piezas seleccionadas se dividieron en 2 grupos: grupo I: 60 premolares
restauradas con amalgama, grupo IlI: 60 premolares y molares restauradas con
resina. Se evalud clinicamente en cada restauracion: durabilidad, estabilidad,
resistencia a la fractura, resistencia a la abrasion e integridad marginal. Los

resultados mostraron que las restauraciones con resina tuvieron una cuota de
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exito de 80% en clase |, de 60% en clase Il (OD-OM), y 55% en clase Il (MOD).
Las restauraciones con amalgama tuvieron una cuota de éxito de 100% en clase
I, clase Il (OD-OM) y de 95% en clase Il (MOD). Necesitaron ser sustituidas 4 de
un total de 20 restauraciones con resina clase I; 8 de un total de 20
restauraciones con resina clase Il (OD-OM) y 9 de 20 restauraciones con resina
clase Il (MOD) en comparacion con restauraciones con amalgama clase | y clase
II, de las cuales no hubo necesidad de reemplazarlas en el 100% de los casos
clinicos tratados. Las restauraciones con resina en cavidades pequefias (clase
[) tuvieron mayor duracion significativamente, en comparaciéon con

restauraciones con resina en cavidades amplias (clase I1).°

Valdivieso J. (2015) realiz6 un estudio con el fin de evaluar las restauraciones
de amalgama y conocer el tratamiento de recambio realizados. A 11 afios de
seguimiento, se citd a 32 pacientes con 193 restauraciones de amalgama -
distribuidas en los grupos de Sellado, Reparaciéon, Reacondicionado, Recambio
y Sin Tratamiento- y se evaludé el comportamiento de 7 pardmetros clinicos
mediante criterios USPHS y compard entre grupos. A 11 afios, se evalu6 un total
de 18 pacientes con 119 restauraciones de amalgama (61,66%). Se observo
diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento clinico
(mantencién o deterioro) solo para la adaptacién marginal (p=0,004) respecto al
resto de los parametros evaluados. Adaptacion marginal: Al comparar el
comportamiento entre los diversos tratamientos se observé que el grupo de
sellado marginal presentd diferencias estadisticamente significativas con el
grupo de recambio (p=0,040) y con la ausencia de tratamiento (p=0,000),

mostrando un menor porcentaje de restauraciones valoradas como Alfa
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(6ptimas), no asi al compararlo con el grupo de reparacion (p=0,379) y el grupo
de reacondicionamiento (p=0,121). Por otro lado, el grupo de
reacondicionamiento presenté diferencias estadisticamente significativas al ser
comparado con la ausencia de tratamiento (p=0,007), y este a su vez al ser
comparado con la reparacion (p=0,023), mostrando mayores porcentajes de
deterioro en restauraciones de amalgama. Se concluyd que las restauraciones
con amalgama comprenden técnicas conservadoras, rapidas y costo-efectivas
gue mejoran el comportamiento clinico de las piezas dentales, aumentando su
longevidad y previniendo su recambio total durante al menos 11 afios en esta

cohorte de pacientes.°
Antecedentes Nacionales

Noriega (2014) realiz6 un estudio con el objetivo de investigar las condiciones
clinicas de las restauraciones proximales con resina. Los criterios a evaluar e
interpretacion clinica fueron los sugeridos por el Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos (USPHS), utilizados y reportados por Ernst y colaboradores
(2006), Fagundes y colaboradores (2006) y Ozakar-llday y colaboradores (2013).
La poblacién consistié en las restauraciones que presentaban los pacientes
adultos atendidos en la clinica estomatolégica de la Universidad Alas Peruanas
durante dos meses, observando las premolares y molares que tengan piezas
antagonistas. Se hizo el andlisis clinico observacional de la forma anatomica, el
sellado marginal, el cambio de color superficial, las condiciones del contacto
oclusal y proximal de las restauraciones proximales con resina, obteniendo como
resultado que las restauraciones proximales de resina consideradas totalmente

adecuadas fue de 31,9%, adecuadas 32,6%, inadecuadas 20,1% y totalmente
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inadecuadas 15,3%. En conclusion, la mayor parte de las restauraciones
proximales de resina, inclusive las de larga data, presentan condiciones clinicas

aceptables o totalmente aceptables.'!

Cermefio (2015) realizé un estudio descriptivo transversal con el propdsito de
evaluar las restauraciones clase Il con resina de los adultos atendidos en la
clinica estomatologica de la Universidad Alas Peruanas filial Ayacucho, en el
periodo junio-julio 2015, representado por una muestra de 113 piezas dentarias,
de las cuales 70 fueron molares y 43 premolares, pertenecientes a 47 pacientes;
los cuales se tomaron de manera aleatorizada. Para la evaluacion de las piezas
dentarias se utilizo los criterios de evaluacion clinica e interpretacién sugeridos
por el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS) en su version
de cinco indicadores: Forma anatomica, contacto oclusal, contacto proximal,
color y sellado marginal. Los resultados mostraron que 51,3% de las
restauraciones clase Il evaluadas segun su forma anatémica presentan
condiciones eficientes, 38% mostraron adecuado sellado marginal, 12,4% no
presentaron cambio de color, 38,1% presentaban contactos oclusales
adecuados y 44,2% contactos proximales eficientes. Todos los indicadores
mostraron una relacion estadisticamente significativa con el tiempo de uso, de
tal manera que a menor tiempo mas adecuado el indicador. Solo la forma
anatdmica y los contactos oclusal y proximales mostraron una relacion
significativa con la pieza evaluada. Se concluyé que menos de la mitad de las
restauraciones estudiadas presentaban caracteristicas clinicas adecuadas,
estando en relacion principalmente con el tiempo de uso y si es premolar o

molar.12
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2.2 Base teodrica
2.2.1 Restauracion dental

La restauracion dental es la reconstruccion del tejido destruido, afectada por la
caries, fracturada o desgastada por distintos factores, a través de un material de
empaste que se coloca dentro o fuera de la preparacion cavitaria con la finalidad

de devolver su forma anatémica del diente, funcional y estética.'314

Debe tener en cuenta que el material utilizado no tenga componentes que
puedan ser perjudicial para la salud, tampoco debe contener componentes que
puedan producir inconvenientes en el ambito de la salud general del paciente o
del profesional por su toxicidad para producir reacciones alérgicas. La
restauracion debe proteger la pieza dentaria de posibles fracturas. Para ello debe
permitir que las fuerzas que actlan sobre la pieza dentaria no se concentren en
la restauracion sino, que se debe distribuir entre el diente y el material obturador.

De esa manera, equilibrando la fuerza la posible fractura es menor.

Para que una restauracion se pueda considerar eficaz y exitosa, el tratamiento
realizado sobre esta base debe alcanzar cuatro caracteristicas basicas: armonia

dptica, forma anatémica, sellado marginal y proteger el remanente dentario. 14

Es importante tener en cuenta el control periédico del estado de salud del
paciente. Por ello, se debe de realizar el control de las restauraciones realizadas
sobre las piezas dentarias de vital importancia. La vida media de la amalgama
en boca es promedio de 10 afios y de la resina con un tiempo de vida media de

7 afos.14.16
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2.2.1.1 Objetivos

- Detener la progresion de la caries dental, evitando su evolucién de la
enfermedad cariosa o la posible pérdida del diente asi mejorar la calidad de
vida del paciente asi mismo logrando prevenir la enfermedad y evitar el dolor

de las piezas dentarias.

- Devolver al diente su forma anatémica, su funcion y estética, mediante el
reemplazo de un material obturador, este material puede ser amalgama dental,
resina compuestas, ionémero o porcelana, y realizar adecuado el acabado y

pulido evitando producir dafio a las estructuras dentarias.

- Obtener la armonia y fonética, para que la zona restaurada pase desapercibida
en las demas piezas dentaria también producir bienestar psicologico para el

paciente.

- Lograr la integridad marginal implica el adecuado sellado del material obturador
logrando evitar el ingreso de bacterias entre el diente y la restauracion, el
sellado debe mantenerse frente a cambios quimicos y fisicos que se producen

en el medio bucal.

2.2.1.2 Indicaciones

- Dientes con distintos factores, abrasion, atricion, diente corto, diente en

desgaste, erosion, incisivo en forma de clavija, diente con fractura.

- Dientes con cambio de color, fluorosis dental, manchas blancas, manchas de

tetraciclina, pigmentaciones, dientes endodonciados

- Dientes con caries clase I, II, IlI, IV, V.
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- Dientes con diastema, con facetas de desgaste leve o moderado.
- Dientes anteriores o posteriores con fractura dentales no mas del 50%

2.2.1.3 Clasificacion de Black

Clase I: Lesiones en surcos Yy fosas de las superficies oclusales de los dientes
posteriores. Surco de la cara vestibular inferior y palatinas superiores en molares

y en cingulo de los incisivos superiores.
Clase II: lesiones en superficies proximales en dientes posteriores
Clase lll: Lesiones en las caras proximales en dientes anteriores

Clase IV: Lesiones ubicadas en caras proximales de dientes anteriores que

compromete el angulo incisal.

Clase V: Lesiones que afectan el tercio gingival vestibular o lingual de los dientes

anteriores y posteriores. Se creé la clase VI: lesiones en las clspides.*®
2.2.2 Amalgama dental

La amalgama dental es un material de restauracion fiable y eficaz. Se ha utilizado
en la odontologia por su bajo costo, su facilidad de aplicacién, resistencia,
durabilidad y efectos bacteriostaticos. se ha usado desde el siglo XIX siendo una
de los mejores materiales de restauracion directas, asi como durabilidad y
adaptabilidad en cavidades posteriores, para devolver la funcion de la perdida
por la caries dental, que trabaja a partir la mezcla de un polvo con un liquido,
mercurio liquido con particulas sélidas de plata, estafio, cobre y a veces zinc. la
masa plastica obtenida se coloca en una preparacién convenientemente

realizada en un diente. 1416.17
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El contenido de mercurio y los riesgos que representan para la salud humana
fueron temas principales de interés para los cientificos. La amalgama como
material de restauracion esta disminuyendo debido a los efectos perjudiciales
para la salud, la contaminacion ambiental y la estética

El color metalico no se mezcla con el color natural de los diente de los pacientes
prefieren material de restauracion del color del diente para el relleno de
cavidades en los dientes cariados para un mejor estética.®

2.2.2.1 Composicion

Su composicién, se basa en una aleacioén de plata, cobre, estafio y zinc se
combina con mercurio elemental alrededor de 40-50%, el cual a temperatura
ambiente se encuentra en estado liquido, lo cual hace que se pueda mezclar con
plata y estafio junto con otros elementos en menor concentracion; cuando se
disuelve una cantidad suficiente de polvo en liquido comienza a formar fases
solidas que lleva a fraguado del material, el endurecimiento se puede asimilar a
la solidificacion de un metal.

Estas particulas se combinan con el mercurio y forman una matriz que consiste
en gamma-1 (Ag2Hg3) y gamma-2 fases. (Sn7-8Hg). La fase gamma-2 es
responsable de la fractura temprana y el fracaso de las restauraciones con
amalgama. 16:18

2.2.2.2 Propiedades

- Aspecto bioldgicos

La amalgama tiene poca probabilidad de producir reacciones nocivas a nivel del

diente, se debe tener presente que el mercurio libre, tiene efectos toxicos. El
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odontdlogo debe tener precauciones para evitar la contaminacién clinico, en el
medio sistémico pueden determinar cantidades de mercurio un poco mas
elevadas de lo normal, aunque con valores inferiores a los que puede provocar

la aparicion de alteraciones en el organismo.1416
- Fijacion a la estructura dentaria y el sellado marginal.

Requiere una preparacion cavitaria con forma de retencién que asegura la

permanencia de la restauracién en su posicion.416
- Propiedades fisicas

Las propiedades fisicas, es Opticamente opaca y es excelente conductora
térmica y eléctrica. El coeficiente de variacion dimensional térmica es mas
elevado que la estructura dentaria. Sin embargo, puede tener ligera contraccion

y expansion que se produce durante el endurecimiento. 1416
- Propiedades mecanicas

Es rigida y resistente junto a resistencia tracciénal, flexural y escasa deformacion
permanente, debe ser tomado en cuenta al disefiar la preparacion cavitaria para
recibir la amalgama, el disefio debe asegurar que la restauracion esta

protegida.416
2.2.2.3 Ventajas y desventajas

Ventajas se relaciona con un buen sellado marginal, adicion de la dependiente
del tiempo ventajoso auto-sellado debido a la deposicion de Oxido gradual, la
amalgama es considerado como el material de eleccion con respecto al

comportamiento marginal éptimo. 2
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Se puede indicar tiene una buena adaptacidon marginal, bajo porcentaje a la
fractura, alta retencion, forma anatémica muy superior, bajo costo, gran
longevidad, alta resistencia, agilidad y poca sensibilidad en la técnica de
colocacion. %2

Disminucion de la sensibilidad postoperatoria, mejor es en la adaptacion
marginal, la reduccién de caries secundaria.?®

Desventajas de las amalgamas falta de adhesion a las estructuras dentarias,
pérdida de tejido dental de mayor tamafio, con el fin de crear mas retencioén, Sin
embargo, al rellenar la amalgama tienen una serie de inconvenientes, tales
como, la corrosion constante; carecen de adherencia a las estructuras del diente
no cumplen con la demanda cosmético-estético. Aunque con las técnicas de
proteccion dental adhesiva se minimiza el riesgo, causando manchas en tejidos

duros y blandos. 123
2.2.3 Resina compuesta

Las resinas compuestas tuvieron sus inicios en la odontologia durante la primera

mitad del siglo XX. Hasta entonces, los Unicos materiales que tenian color del

diente, que podian ser usados como material de restauracién estética eran los

silicatos.

A finales de los afios 40, las resinas acrilicas de polimetilmetacrilato (PMMA)
habian reemplazado a los silicatos. Estas resinas tenian un color parecido a los
dientes, eran insolubles a los fluidos orales, faciles de manipular y tenian bajo

costo. Lamentablemente, estas resinas acrilicas presentan baja resistencia al
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desgaste y contraccion de polimerizacion muy elevada y en consecuencia mucha

filtracion marginal.?42°

En 1955 Buonocore utilizé el acido ortofosférico para ampliar la adhesion de las
resinas acrilicas. la resina modernas inicio. En 1962 Bowen desarroll6 un tipo de
resina compuesta. La principal, fue la matriz de resina de Bisfenol-A-Glicidil
Metacrilato (Bis-GMA) y un agente de acoplamiento o silano entre la matriz de
resinay las particulas de relleno, con el fin de mejorar las propiedades fisicas de

las resinas acrilicas.?425

A partir de 1970 aparecieron los materiales compuestos polimerizados, mediante
radiaciones electromagnéticas; donde no se realizaba mezcla. En estos
materiales polimerizables inicialmente se us6 energia luminosa de una fuente de
luz ultravioleta (365 nm), pero, ante sus efectos iatrogénicos y su poca
profundidad de polimerizacion, fue sustituida por la luz visible (427-491nm),

actualmente en uso y desarrollo.?42°

Segun Anusavice, los materiales compuestos, se refiere a unas combinaciones
tridimensionales por lo menos dos materiales quimicamente diferentes entre si,
con una interface distinta, esta combinacién, proporciona un material con
propiedades que son superiores a las que podrian conseguir en cualquiera de

los componentes actlia por separado.?>26

Las resinas compuestas, es una mezcla compleja de resinas polimerizables
mezcladas con particulas de relleno inorganicas inmersas en una matriz
organica de polimeros en las que las particulas inorganicas estan recubiertas

con un compuesto de silano, un agente de conexién o acoplamiento que une a
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las particulas de relleno con la resina, proporcionando la unién de esta fase
inorganica a la fase organica.?>26

Las resinas son materiales que ayudan a devolver la funcion y estética del diente,
lo que hizo con el tiempo, que el material mas comun se usa en restauraciones
posteriores directas, ofreciendo beneficios como una apariencia natural y
preparacion cavitaria mas conservadora de su estructura, con minimo dafio de
tejido dental sano.?’

2.2.3.1 Composicién

a. Matriz organica

Esta constituida por mondmeros dimetacrilato un sistema de monémero mono,
di o tri-funcionales; un sistema iniciador de la polimerizacién de los radicales
libres, estabilizadores, para maximizar la capacidad quimica una vez

polimerizada.?*

Los mondmeros mas utilizados son Bis-GMA que es un dimetacrilato aromatico,
se obtiene a partir de una resina epoxica bisfenol A y glicidil metacrilato. Como
regla, cuanto mas bajo sea el peso molecular promedio del monémero, mayor

sera el porcentaje de contraccion volumétrica.?428

Este mondémero, debido alto peso molecular y, por lo tanto, a su elevada
viscosidad, pegajosidad, conlleva asi a indeseable caracteristicas de
manipulacion. actualmente el sistema de BIS-GMA/TEGDMA es uno de los mas

usados en las resinas compuestas.?8:29
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b. Fase inorganica

Son elementos de tamafio pequeiio, con la finalidad de mejorar las propiedades
mecanicas de la matriz organica y disminuir la contraccién de polimerizacion,
estos aumentan las caracteristicas de resistencia, tensional, aumenta la dureza
de la resistencia a la abrasion, contrarrestando el coeficiente de expansion

térmica y de contraccion volumétrica.®

c. Agentes de conexién

El agente de conexién fue utilizado para cubrir sustrato inorganicas y actuar en
unién quimico a la matriz organica, asegurando la cohesion del material. %

El agente de conexidn es responsable de esta unidn es una molécula bifuncional
que tiene grupos silano (Si-OH) en un extremo y grupos metacrilatos (C=C) en
el otro. Debido que las resinas compuestas tienen relleno basada en silice, el
agente de conexion mas utilizado es el silino.?®

d. Activadores o iniciadores

Los monomeros de metil metacrilato y dimetil metacrilato polimerizan por la
adicién de mecanismos de polimerizacion, son sustancia que inician la reaccion
quimicay son capaces de romperla doble ligadura del monémero para convertirlo
en polimero.283°

e. Inhibidores o estabilizadores

Son sustancias que evita la polimerizacién espontanea de los monémeros y

aumenta la vida util del material.28:30
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f. Estabilizadores de color

Son sustancias como benzofenonas, benzotiazoles y fenil-salicilatos, con el
propésito de absorber la luz ultravioleta, por lo general se utiliza en resinas
compuestas activados quimicamente.30

2.2.3.2 Propiedades
a. Propiedades oOpticas

Nuevos sistemas de restauracion directa, tienen en comudn la presentacion
comercial en tres presentaciones que son resinas compuestas: translucidas,
esmalte y dentina las dos primeras intentan imitar las propiedades opticas del

esmalte y la dentina se puede crear las caracteristicas Opticas del diente.

El esmalte tiene su traslucidez naturalmente. la traslucidez es principal en las
resinas compuestas que ayuda a la asimilacion del color del diente adyacente.
La traslucidez y el color de la resina compuestas son propiedades de la longitud

de ondas durante el desarrollo.3!
b. Propiedades mecéanicas- fisica

Altos de dureza, resistencia a la flexion y resistencia a la fractura, asi como una
baja contraccion y de baja desgaste, estos materiales altamente viscosos,
altamente cargadas puede hacer que sea mas dificil lograr la adaptacién intima
de paredes de la cavidad y debido a la baja profundidad de curado, requieren

mltiples capas, adaptado y curadas por separado.?

En cuanto a los valores de modulo flexura, dureza y creep, se encuentra en
proporcion a la cantidad de relleno de resinas. Las propiedades mecanicas del

compuesto de relleno granel en comparacién con un material compuesto de
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nano-hibrido altamente cargada, que corresponde a las de consistencia fluida,
para otorgar las propiedades mecanicas que requieren zonas con alta carga
oclusal no sdlo para mejorar la calidad estética del material traslucido, pero para

reducir el impacto de la degradacion.3?

Los comonomeros liberados el trietilenglicol dimetacrilato (EGDMA) y etilenglicol
(TEGDMA) de resina, pueden estimular el crecimiento bacteriano, asi como
también aumentan la formacién de placa sobre la superficie de la pieza por la
contraccion de polimerizacion del material, permitiendo creacion de nichos que
favorecen la acumulaciéon de microorganismo.3

2.2.3.3 Ventajas y desventajas

Ventajas

- Conservacion de la estructura dentaria.

- F&cil manipulacion.

- Alta Adhesion a la estructura dentaria sin retencion mecanica excesivo.
- Baja conduccion térmica y galvanica.

- Estética excelente.

- Disminucion de duracion del material restaurador.

- Radio-opacidad permite control radiogréfico.

Desventajas

- Contraccion por polimerizacién del material resinoso.

- Disminucion de resistencia al desgaste.

- Corre riesgo de producir pulpitis irreversible por el manejo del acido grabador.
- Tiene vida atil menos que la amalgama.

- Cuesta mas que las amalgamas.
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- Puede gastar mas rapido que el esmalte.

2.2.4 Condiciones clinicas de las restauraciones dentales

Lograr fundamental el sellado marginal, la posibilidad de adhesién a las
estructuras de esmalte y dentina, cuya preparacion se limita a la remocion del
tejido afectado por caries y de las estructuras del esmalte demasiado fragiles.
Asi como también debemos tener presente el correcto sellado marginal de la

restauracion coronaria.
2.2.4.1 Forma anatémica

Es importante conocer la forma anatomica, para realizar la restauracion de los
dientes anteriores y posteriores. La funcién depende de la forma y la relacion
con los dientes adyacentes y antagonista. El ser humano tiene un total de 32
dientes, consta de 16 dientes superiores y 16 dientes inferiores. Los dientes
permanentes se dividen en 4 categorias: Incisivos, caninos, premolares y
molares. La forma nos determina la funcioén del diente. Son determinantes de la

funcién: masticatoria, estética, fonética y deglucion.3®

El tamafio y la forma de los dientes se debe tener en cuenta durante la
restauracion, tener en cuenta la cantidad de tejido dentario a incluir en la
restauracion y lo estético analizando otros factores como: la edad del paciente,
higiene oral y la ubicacion de la lesidén cariosa. Los dientes posteriores son
importantes porque mantiene de la oclusion, cualquier operaciébn que se
ejecutada durante la restauracion de la superficie oclusal debe realizarse lo mas
anatomia posible, sin producir ningn minimo cambio, para no provocar lesiones

al sistema estomatognatico.3536
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La caries dental es una de las enfermedades infecto contagiosa mas prevalentes
en la cavidad oral, una vez que se adhiere, produce desmineralizacion de la
superficie del diente por causa de los acidos de las bacterias, si esta alteracion
no se diagnostica anticipadamente altera la funcion de las estructuras
coronarias. Para devolver la morfologia externa e interna del diente se debe
analizar en los principios de la preparacion, materiales, técnicas de restauracion
y devolver asi su forma anatémica y funcional de los dientes. 3°

2.2.4.2 Integridad marginal

Los margenes de la restauracion deben estar perfectamente adaptadas a la linea
de terminacion de la preparacion. La exactitud y la capacidad esta influenciada

por la forma, tamafio, tipo y lugar de la linea de terminacién.%’

La integridad del sellado marginal de las restauraciones se ve afectado por
distintos factores, los cuales pueden alterar el sellado marginal, el tiempo,
bacterias, moléculas entre el diente y la restauracion que lleva a la filtracion
marginal. El esmalte genera un patrén de grabado que crea adhesion micro
mecanica y con ello el sellado y retencion de la restauracion. =8

2.2.4.3 Color

El color del diente lo forma entre la relacion esmalte, dentina, pulpa dental y tejido
gingival. La pulpay tejido gingival se considera como efecto secundario, mientras
gue la dentina y esmalte efecto primario ellos establecen el color del diente. El
color y las mezclas son indispensable para las restauraciones estéticas, es decir

logra un color uniforme, para poder satisfacer la demanda de los pacientes. La
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seleccién de color en dientes posteriores se hace mas facil que los dientes

anteriores.15:39

La resina sufre alteraciones de color debido al consumo de alimentos con
colorantes y cigarro, que pigmenta a la resina compuesta. La decoloracién
interna ocurre por el proceso de foto oxidacion de los componentes de la resina,
las aminas terciarias, la ventaja de la resina compuesta del sector posterior es
que disimula la restauracion. Hay muchos materiales en el mercado de tratar de

copiar el color y la traslucidez del esmalte.*°
2.2.4.4 Contacto oclusal

La oclusion se realiza de dos dientes posteriores antagonistas, en el cual, el
contacto de las cuspides linguales maxilares con la fosa central antagonista y de
las cuspides vestibulares mandibulares con la fosa central antagonista, las
posibles zonas de contacto, durante minimo movimiento mandibular excéntrico
se encuentran en una zona probable de la superficie oclusal del diente. Toda
inclinaciébn de la cuspide céntrica puede tener contacto excéntrico con el
antagonista. La inclinacion interna de la cuspide no céntrica también puede
contactar con un diente antagonista durante un movimiento excéntrico
especifico. No todos los dientes posteriores entran en contacto durante los

movimientos mandibulares.*!

2.2.4.5Longevidad Clinica
La amalgama presenté mayor longevidad de vida que las resinas compuestas,
se sabe gue la amalgama libera componentes antimicrobianos como la plata,

cobre y zinc, los cuales han demostrado limitar la proliferacion de las bacterias,
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siendo dos veces mayor de duracién, con una tasa de supervivencia de 89,6% a
5 afos y 79,2% a 10 afos. En condiciones de higiene dental ideal, esta puede
durar entre 11y 20 afos. La longevidad de las restauraciones de resina es de 62
7 afnos; en premolares y molares tienen la necesidad de ser reemplazadas
después de 5-6 afios, teniendo un tiempo medio de supervivencia menor en
comparacion al de la amalgama. 1619

Secuencia de fracaso en las restauraciones directas

Segun Moncada la secuencia del fracaso de las restauraciones amalgama y
resina compuesta el principal fracaso de la amalgama es defectos en la
adaptacion marginal esto puede ser debido a que la amalgama no esta unida
adhesivamente al diente, seguido por la presencia de caries secundaria. La
principal causa del fracaso de la resina compuesta es caries secundaria en
seguida el sellado marginal. 42

2.2.4.6 Contacto proximal

Es el contacto dado por la relacion posicional de los dientes adyacentes.
Particularmente en la parte profunda de las cajas proximales de las
restauraciones Clase I, la contraccion de polimerizacion puede producir falta de
adaptacion en el margen gingival y aumentar la susceptibilidad a la

microfiltracion, sensibilidad postoperatoria y posteriormente caries. 434445
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2.2.4.7 Criterio del servicio de salud publica de los Estados Unidos(USPHS)

Alfa Bravo Charlie Delta
Forma La restauracion | La restauracion Se ha perdido Partes de la
anatémica no esta esta material restauracion
subcontornead | subcontorneada, restaurador, hay | perdidas, la
a pero no hay base | exposicion de la | forma es
ni dentina dentina o la base | insatisfactoria
expuesta
Integridad No existe un Pequeia Espacio visible o | Restauracion
marginal espacio visible. | penetracién de la | extensa suelta
La sonda no sonda penetraciéon
penetra entre la pared y
la restauracion
Decoloracié | No existe Presencia de La decoloracion | Manchado
n marginal decoloracién decoloracién penetra por los severo y/o
marginal marginal que no margenes de la | manchado
penetra por los restauracion subsuperficial
margenes hacia la | hacia la pulpa
pulpa
Cambio de La restauracion | La restauracion es | Hay una La
color no puede ser visible pero no discrepancia en | discrepancia
detectada por existe una el color, esta fuera del
un espejo discrepancia del tonalidad o rango normal
color, tonalidad y/o | translucidez pero | de color,
translucidez entre | no fuera de los tonalidad y/o
la restauracion y rangos de color | translucidez
la estructura dental, tonalidad
adyacente y/o translucidez
Oclusion Contacto en Contacto solo en Contacto solo en | Sin contacto,
todas las un lado del diente | un cuspide no ocluye
cuspides antagonista
Integridad Sin defectos en | Dos 0 mas lineas | Fracturas que Pérdida total
dela el material, sin | de fisuras o dafian la calidad | o parcial de la
restauracion | fisuras ni despostillado, que | del margen o el restauracion
fracturas no afecta la contacto
integridad del proximal
margen o el
contacto proximal
Integridad Sindafio enla | Fisuras amplias en | Astillas de Fracturas de
dental estructura esmalte sensibles | esmalte con cuspide/dient
dental. Astillas | al explorador, sin exposicion de e
menores de astillas dentina
esmalte o recontorneables
fisuras; puede
pulirse; sin
necesidad de
terapia

Fuente: Ozakar-llday N, Zorba YO, Yildiz M, Erdem V, Seven N, Demirbuga S. Three-
year clinical performance of two indirect composite inlays compared to direct composite
restorations. Med Oral Patol Oral Cir Bucal
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2.2.5 Higiene oral

El hombre primitivo, se intereso por la higiene dental se preocupé de limpiar los
restos de alimento que quedaba retenido entre los proximales de los dientes. Los
afios 3.000 antes de Jesucristo utilizaron un palo pequefio para diente. Los
chinos ellos prepararon su instrumento para su higiene dental. Los griegos,
romanos Yy los hebreos usaron los palos pequefios. Los simios, usaron una
porcion de paja para hacia poder retirar los alimentos que quedaba entre los

dientes proximales.*®

La higiene oral es un habito muy importancia para los pacientes para mantenerlo
saludablemente los dientes. La eliminacion de la placa dental para evitar la

aparicion de las dos enfermedades: la caries y las enfermedades periodontales.

La higiene oral se debe hacer de forma mecéanica mediante cepillos o hilo dental,
los colutorios ayudan a la disminuir a las bacterias, pero no los elimina. Segun
estudios realizados se le recomienda realizar la higiene oral cada dos veces al

dia lo ideal se debe hacer las veces después de los alimentos.4’
2.2.5.1 Placa bacteriano

Biofilm dental es un material blando, traslucido de color blanco, se deposita sobre
la superficie de los dientes, la encia y otras superficies. Esta compuesto por el

depésito de bacterias y dextrosa que se adhieren a los dientes.*84°

La formacién del biofilm dental se da en tres etapas:
1) depdsito de la pelicula adquirida
2) colonizacion de la pelicula por diferentes especies bacterianas

3) maduracion de la placa bacteria
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Las bacterias que se encuentra en la cavidad oral, es el principal etiolégico de la
caries y las enfermedades periodontales, adoptando una forma de crecimiento

de las bacterias cuando se encuentran en el medio liquido.>®

La placa bacteriana no se puede detectar a simple vista, para su identificacion
se aplicara un material revelador, suele presentarse en pastilla o liquido los
reveladores de placa. Esto nos permite detectar y evaluar las zonas de retencion

de la placa.*
2.2.5.2 Objetivo de la higiene oral

- Mantener control de la flora microbiana asociados a los residuos orales con
capacitaciones promocion y prevencion en salud bucal dando a conocer el riesgo

de aparicion de caries y enfermedad periodontal.

- Mantener en Optimas condiciones los dientes, donde es responsable de formar
el bolo alimenticio, el cual luego es deglutido pasando por el eséfago hacia el

estbmago en donde se completa el proceso digestivo

- Poder lucir una natural y excelente sonrisa, facilitando una muy buena primera
impresion en diferentes ocasiones aplicando con un buen cepilla y uso del hilo

dental y visitar constantemente al dentista.

- Poder lograr el uso de los cepillos dentales adecuados, mediante la utilizacion

de substancias antisépticas en pastas o0 enjuagues.
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2.2.5.3 Técnica de higiene oral

El cepillo dental es eliminacién mecénica de la placa bacteriana supragingival e
infragingival, la placa se adhiere en principales areas la lengua, el tercio cervical

del diente y el surco gingival.>!

Hansen y Gjermo afirma que lo ideal del cepillado es la eliminacion por completo
la placa bacteriana en el menor tiempo posible y con una presion que no cause

lesiones a los tejidos.>?

Un cepillo dental debe tener las caracteristicas, la parte activa debe ser pequeiia
con un diametro de 30 mm y de ancho 10 mm, el mango largo y las cerdas

blandas con un diametro 0.2 mm y un largo de 10 mm de forma recta.®

En prevencion los cepillos eléctricos nos muestran una mayor reduccion de placa
que los cepillos manuales. La evidencia cientifica nos muestra que los cepillos
eléctricos con movimientos de rotacion son superiores a los cepillos manuales
con reduccion de placa bacteriana y la gingivitis con un porcentaje de 7 entre

17%.52

Segun la anatomia y fisiologia de la cavidad oral, se determinara el método de
higiene oral; analizando la destreza psicomotriz de los pacientes se determinara

la técnica ideal del cepillado personalizado.>?
a. Técnica de Stillman modificada

El cepillo se coloca en angulo de 45 grados con direccion al apice, descansando
parcialmente en la encia con un movimiento de barrido en sentido vertical hacia

la cara oclusal de los dientes.16:52
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b. Técnica deslizante o de barrido

El cepillo se coloca con un &ngulo de 90 grados con direccion hacia el 4pice, con
presion ligera en la encia, se realiza movimiento vertical hacia la superficie
oclusal de los dientes. Para la cara oclusal movimiento horizontal, es adecuados

en pacientes adolescente y tejido periodontal sano.50:52
c. Técnica de Bass modificado

La cerda se coloca en un angulo de 45° con una presion ligera en el margen
gingival y la zona proximales, hacer un movimiento de atrds hacia adelante
aproximadamente por 15 segundos, para las superficies linguales de los
premolares y molares el mango del cepillo se debe mantener paralelo y
horizontal al arca dentaria. Para las superficies de los incisivos y caninos superior
e inferior colocar el cepillo en direccidén vertical. Para las caras oclusales en

movimiento corto en sentido de anteroposterior.6
d. Técnica de Charters modificada

El cepillo se coloca en un angulo de 45 grados. En esta técnica se combinan los

movimientos vibratorios de la técnica de Charters con movimientos rotatorios.16

Los estudios de comparacioén han demostrado que las diferencias son minimas
en las distintas técnicas del cepillado, tener en cuenta que ninguna de las
técnicas del cepillado es capaz de eliminar eficaz la placa bacteriana de las

superficies interproximales.®
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2.2.5.4 indice de higiene oral simplificado (IHOS)

Es uno de los indices mas usados para determinar la higiene oral. El indice de
higiene oral (IHO) se desarroll6 en 1960 por Greene y Vermillion por su sigla en
inglés oral higiene index; cuatros afios después fue modificado como IHO-S por

sus siglas en ingles Simplified Oral Hygiene Index.

El IHO-S consta de dos elementos, un indice de desechos (DI-S) donde mide la
superficie del diente depdsitos blandos. Un indice de célculo simplificado (CI-S)
mide la superficie del diente placa dura. Las piezas a examinar son; incisivo
central superior derecho, incisivo central inferior izquierdo, primer molar superior
derecho, primer molar superior izquierdo medir las caras vestibulares y el primer
molar inferior derecho y el primer molar inferir izquierdo las caras linguales estas

superficies se debe medir con una escala de valor de 0-3. %3

Criterio:

Depdsitos blandos

Placa dura

No hay deposito ni manchas

No hay placa dura

Presencia placa blanda no cubre

no mas 1/3

Presencia de placa dura, no mas

de 1/3 de la superficie dentaria

Presencia de placa blanda que
cubre mas de 1/3 pero menos que
2/3

presencia de placa dura que cubra
mas de 1/3, pero menos que 2/3

de la superficie dentaria.

la placa blanda cubre méas de 2/3
de la superficie dentaria

placa dura que cubre mas de 2/3
de la superficie dentaria

Poyato M, Segura J J, Rios V, Bullon P. Periodoncia: periodoncia para el
higenista dental. 2001; 11(2); 35: 603-6
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2.3

Definicion de términos basicos

Amalgama dental: Es un material de obturacion, producto de la mezcla
de metales mercurio, plata, zinc, estafio y cobre. Se utiliza para restaurar
dientes cariados. Es muy resistente y duradera, de color metalico

plateado, por lo tanto, es poco estético.16

Bacteriostatico: Es un agente quimico que inhibe el crecimiento o

desarrollo de la bacteria.®

Galvanismo: Es una corriente eléctrica provocada por restauraciones
metalicas por el contacto de dos metales diferentes con la interposicion

de un liquido.*

Matriz inorgénica: Compuesto de hidroxiapatita que constituye el mineral
mas duro del cuerpo, pero en menor densidad que el hueso, De gran

dureza, cubre la corona de los 6rganos dentarios.*°

Matriz organica: Compuesto gelificado proteico, que constituye la forma,

tamanio y disposicion de 6rganos duros, la que luego sera calcificada.?*

Microfiltracidon: Ingreso de fluidos orales saliva, pelicula o placa que

existe en el espacio entre la estructura dentaria y la restauracion dental.?®

Placa dental: Es la acumulacion de bacterias, las cuales se pueden
adherir en las caras externas de los dientes e iniciar el proceso de caries

y enfermedad periodontal.*®

Resina compuesta: Es un material sintético mezclado

heterogéneamente, formado por moléculas de elementos variados. Su
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forma de unién a la estructura dental es mediante lo cual nos permite un
sellado hermético entre el diente, ademas, nos brinda la apariencia natural

del diente.?8

Restauracion dental: Es devolver la forma anatémica y la funcion
perdida de un diente o parte de él, por caries o traumatismo, generalmente

es un relleno de la cavidad dental.16

Silano: Es un agente de union quimicamente compatible entre las
porcelanas y cementos resinosos o agentes de union para resinas

compuestas.®®
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Formulacion de hipétesis

3.1.1 Hipotesis principal

Existe relaciébn significativa entre el estado de la higiene oral y
las caracteristicas clinicas de las restauraciones dentales directas en adultos de
18-40 afos que acuden al Departamento de Odontologia del Hospital ESSALUD

Aurelio Diaz Ufano y Peral, en octubre del 2016.

3.1.2 Hipotesis secundarias

Existe relacion entre el estado de higiene oral y las condiciones clinicas segun el
indice USPHS de las restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz

Ufano y Peral, octubre del 2016.

Existe relacion entre el estado de higiene oral y la clase | y Il de las
restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al Departamento
de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, octubre del

2016.

Existe relacion entre el estado de higiene oral y el material usado en las
restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al Departamento
de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, octubre del

2016.

Existe relacion entre el estado de higiene oral y la longevidad de las

restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios que acuden al Departamento
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de Odontologia del Hospital ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, octubre del

2016.
3.2 Variables, dimensiones e indicadores
Variable Dependiente

Caracteristicas clinicas de las restauraciones directas: Aspectos visibles en la
inspeccion bucal de las restauraciones dentales realizadas, de acuerdo a sus

condiciones clinicas, clase de cavidad, material usado y tiempo de uso.
Variable independiente

Estado de higiene oral: Depdésito de placa bacteriana en las superficies dentales

mediante un examen clinico muestral, de acuerdo al indice de Higiene Oral.

Covariables
e Genero
e Edad
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Definicion operacional de variables

Variables Dimensiones Indicador Escala de medicién Valores
A — Sin cambios
Condiciones clinicas USPHS Ordinal B - Camb!os leves
C — Cambios moderados
D — Cambios severos
Clasificacion de | - Oclusal

Caracteristicas clinicas
de las restauraciones
directas

Clase

Black

Nominal politémica

Il — Proximal posterior

Material restaurador

Tipo de material

Nominal dicotémica

Resina
Amalgama

Tiempo de uso

Longevidad de la
restauracion

Ordinal

6 meses-1 afo
1-5 afios

5-10 afos

>10 afios

Estado de higiene oral

Acumulacion de placa
bacteriana

indice de higiene
oral simplificado

Ordinal

Bueno
Regular
Malo

Género

Sexo

Nominal dicotémica

Masculino
Femenino

Edad

Grupo etario

Ordinal

18 a 27 afios
28 a 37 anos
38 a 40 afnos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El presente estudio es cuantitativo, no experimental, descriptivo correlacional y

transversal.

El presente estudio tiene las caracteristicas de una investigacion aplicada, ya
gue toma el conocimiento adquirido por estudios basicos sobre la restauracion

dental e higiene oral y correlaciona las variables buscando asociaciones de ellas.

4.2 Disefio muestral

Poblacién

La poblacion estuvo conformada por individuos portadores de restauraciones
dentales directas que acuden al Departamento de Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y Peral, en octubre del 2016, los que suman

aproximadamente 200 piezas.

Criterios de seleccion

- Pacientes que acudieron al Departamento de Odontologia del Hospital Aurelio

Diaz Ufano y Peral ESSALUD durante el mes de octubre del 2016.

- Pacientes que consintieron formar parte del estudio.

- Pacientes con restauraciones directas de amalgama o resina.

- Pacientes con restauraciones directas en cavidades clase | o Il de Black.
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Criterios de exclusion

- Pacientes con enfermedades sistémicas diagnosticadas.
- Pacientes con enfermedades mentales diagnosticadas.
- Pacientes con aparatos ortodonticos o protéticos.

- Pacientes que refieran bruxismo nocturno.

Muestra

La muestra conformo por los portadores de restauracion dentales directas que

cumple con los criterios de seleccién.

Para calcular el tamafio de la muestra suele utilizarse la siguiente

formula:

Ng?Z?
(N —1)e?+ g2z?

Donde:

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafo de la poblacién.

o = Desviacioén estandar de la poblacion.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza.
e = Limite aceptable de error muestral.

Por lo tanto, se tiene un niumero de muestra de 140 piezas restauradas,

las que seran elegidas mediante muestreo aleatorio simple.
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4.3Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

4.3.1 Técnicas

El método que se utilizé para la recoleccion de datos, fue observacional las
restauraciones ya realizadas, para determinar el nivel de medicion de las
restauraciones directas se utiliz6 una ficha planteada por servicio de salud
publica de los Estados Unidos (USPHS) también se utilizé ficha clinico

estomatoldgico del ministerio de salud (Minsa).
Procedimiento de Recoleccion de Datos
1. Solicitud de carta de presentacion

Se solicitd a la Directora de la Escuela de Estomatologia de la Universidad Alas
Peruanas una carta de presentacion dirigida a la directora del Hospital ESSALUD

Aurelio Diaz Ufano y Peral.
2. Solicitud de permiso al Hospital Aurelio Diaz Ufano y peral.

Se presentd solicitud dirigido a la directora del Hospital Aurelio Diaz Ufano y
Peral, Dra. Yvonni Chavez Pinto, solicitando la autorizacidén para la recoleccién

de datos en el servicio de odontologia.

3. Solicitud de permiso al jefe de servicio de odontologia del Hospital

Aurelio Diaz Ufano y Peral

Se presentd una solicitud dirigida al Dr. José Del Aguila Torres, Jefe Médico
Quirurgico del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral, solicitud se le hizo llegar al
jefe de Servicio de Odontologia, Dr. Martin Dante Borra Arce, para obtener el

permiso para la ejecucion del proyecto de tesis.
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Asimismo, se coordinaron los dias y horas de trabajo para realizar el estudio y al
mismo tiempo comunicar a cada uno de los odontélogos sobre la visita
programada en su servicio para la recoleccion de datos para la tesis.

4. Solicitud para la evaluacion de proyecto de investigacion

Se presento solicitud de evaluacién y aprobacién de protocolo de investigacion
dirigido a la directora del Hospital Aurelio Diaz y Peral a la Dra. Yvonni Chavez

pinto

5. Consentimiento informado

Se presentara al paciente el Consentimiento Informado, donde se le detallara el
proposito de la investigacion y el procedimiento donde éste estara involucrado.
También se le explicara que los datos serdn andnimos y que los resultados no
tendran relacion alguna con la atencion que reciba. Ademas, el Consentimiento
Informado no tendré ningun dato que relacione éste a la ficha de recoleccion de
datos.

4.3.2 Instrumentos

Toma de datos clinicos

Para el analisis clinico de las restauraciones, se utiliz6 espejos bucales y
explorador, realizandose durante el dia, con iluminacion natural aceptable, y con
una iluminacion artificial adecuada.

Se utilizaron los criterios de evaluacion clinica e interpretacion sugeridos por el
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos (USPHS), utilizados y
reportados por Ernst y colaboradores (2006)°3, Fagundes y colaboradores
(2006)>* y Ozakar-llday y colaboradores (2013) >°, donde la aceptabilidad de las
restauraciones, se manifiesta cuando los criterios clinicos estuvieron presentes
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y fueron aceptables en el momento de evaluacion, por lo que la inaceptabilidad
se manifiesta cuando dichos criterios no se podian medir o fueron inaceptables.
La aceptabilidad total sera calificada con una A o B, mientras que la
inaceptabilidad era calificada con una C o D, lo que sera registrado en la ficha
de recoleccion de datos (ver Anexo N° 7), segun los criterios que se presentan a
continuacion:

Forma anatémica

a. La restauracion esta en condiciones eficientes.

(o

. La restauracioén presenta desgaste, pero no hay dentina o base expuesta.
c. Pérdida de material restaurador con exposicién de dentina o base.

d. Partes de la restauracion perdidas, pérdida de forma anatomica.

Sellado marginal

a. No hay espacios visibles, el sondaje es negativo.

(o

. Minima penetracion de sonda.

c. Espacio visible o penetracion extensa de sonda entre la pared de la cavidad y
la restauracion.

d. Restauracion floja.

e Cambio de color superficial

a. La restauracion no puede ser detectada facilmente con el espejo.

b. La restauracion es visible pero no hay discrepancia de color, tono, y/o
translucidez entre la restauracion y la estructura adyacente dental.

c. Hay una discrepancia en el color, tono o translucidez pero no fuera del rango
de color del diente, tono, y/o translucidez.

d. La discrepancia esta fuera del rango de color dental, tono, y/o translucidez.
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e Contacto Oclusal

a. Contactos adecuados en todas las cuspides.

b. Contacto solo en un lado de los dientes antagonistas.
c. Contacto solo en una superficie cuspidea.

d. Sin contacto, no hay oclusion.

¢ Contactos proximales

a. Adecuado.

b. Con retenciones.

c. Superficie de contacto.

d. No contacta

Para conocer el promedio final de la evaluacion de cada restauracion, se le

asignara a cada letra un valor, de la siguiente manera:

A=1 B=2

C=3 D=4

Luego de realizado el promedio, los resultados se interpretaran de la manera que
sigue:
0-1= Totalmente adecuada
1.1-2= Adecuada
2.1-3= Inadecuada
Mayor de 3= Totalmente inadecuada
4.4 Tecnicas de procesamiento de lainformacion
Una vez se recolecto los datos, estos seran registrados en las fichas de

recoleccion, para luego ser codificados y tabulados. La tabulacién se realizara
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en base a una hoja de calculo (Microsoft Excel 2013) para ser exportada al

paquete estadistico (IBM SPSS 20.0) para su analisis.
4.4.1 Implicancias Eticas

El estudio sera realizado siguiendo los principios de la bioética para
investigaciones no experimentales con seres humanos, por lo que los registros

serdn anénimos.

El diagnostico obtenido sera compartido con la poblacion, dandole
recomendaciones para su tratamiento, si asi lo requiera, o sobre prevenciéon de

la pérdida dental prematura en nifios y adultos.

Los resultados que se obtengan seran indiferentes para el trabajo de la

investigadora, no teniendo el estudio conflicto de interés para ella.

4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en la informacion

Se presentara datos descriptivas graficos de barra agrupados, mediante tablas
de frecuencia simple, de acuerdo al nimero de categorias. El andlisis se realizé
mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson, utilizando la correcciéon de
Yates cuando las celdas presenten frecuencias bajas. Ademas, en caso las
variables relacionadas sean ordinales, se usara la prueba H de Kruskal Wallis,

teniendo un nivel de significancia del 5%.

Los sujetos de muestra tendran la misma oportunidad de ser elegidos para el

estudio, y todos requeriran la firma previa del consentimiento informado.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Andlisis de resultados

Tabla N°1

Relacion entre el estado de higiene oral y las condiciones clinicas segun

el indice USPHS de las restauraciones dentales directas en adultos

evaluados
Higiene oral
Buena Regular Mala
N % N % N % Valor p
Forma anatomica A 0 ,0% 19 19,6% 3 8,6%
B 3 37,5% 43 44,3% 12 34,3%
C 4 50,0% 5 5,2% 0 ,0% 0,023
D 1 12,5% 30 30,9% 20 57,1%
total 8 100% 97 100% 35 100%
Sellado marginal A 0 ,0% 24 24,7% 9 25,7%
B 3 37,5% 42 43,3% 15 42,9%
C 5 62,5% 30 30,9% 9 25,7% 0.074
D 0 ,0% 1 1,0% 2 5,7%
total 8 100% 97 99,9% 35 100%
Cambio de color A 1 12,5% 11 11,3% 0 ,0%
B 4 50,0% 41 42,3% 8 22,9%
Cc 3 37,5% 34 35,1% 21 60,0% 0,002
D 0 ,0% 11 11,3% 6 17,1%
total 8 100% 97 100% 35 100%
Contactos oclusales A 0 ,0% 4 4,1% 4 11,8%
B 4 50,0% 22 22,7% 1 2,9%
Cc 0 ,0% 39 40,2% 13 38,2% 0,220
D 4 50,0% 32 33,0% 16 47,1%
total 8 100% 97 100% 37 100%
Contactos proximales A 0 ,0% 1 10,0% 2 40,0%
B 2 50,0% 7 70,0% 3 60,0%
C 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0,236
D 2 50,0% 2 20,0% 0 ,0%
total 4 100% 10 100% 5 100%

Fuente: propia de la investigadora.
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En la tabla se observa que, segun la prueba H de Kruskal-Wallis, no existe
relacion estadisticamente significativa entre el estado del sellado marginal,
contactos oclusales ni contactos proximales y el estado de higiene oral de la
poblacién evaluada. Sin embargo, si existe relacion estadisticamente
significativa entre el estado de la forma anatémica, el cambio de color y la higiene
oral, de tal manera que aquellos que presentaron un peor estado de higiene oral
presentaron también peor condicion de forma de la corona; y, aquellos que

presentaron una higiene oral mala presentaron mayor cambio de color.
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Grafico N°1

Relacion entre el estado de higiene oral y la forma anatomica de las
restauraciones dentales directas en adultos evaluados

| Higiene
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B Regular
[CIvala

407

307

Recuento

207

107

Forma anatoémica

Fuente: Propia de la investigadora.

En el grafico N°1 con barras agrupadas se observod, segun el indice USPHS, la
restauracion presenta desgaste, pero no hay dentina o base expuesta en un
44,3%(43), mientras que partes de restauracion y forma anatomica perdida en

un 34,3%(12) observando en un mal estado de higiene oral.
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Grafico N°2

Relacion entre el estado de higiene oral y el sellado marginal de las
restauraciones dentales directas en adultos evaluados
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Fuente: Propia de la investigadora.

En el grafico N°2 de barras agrupadas se observa, segun el indice de USPHS,
la minima penetracion de sonda en un 43,3% (42) regular mientras, que la mala
higiene oral presento un 42,9% (15) y, en un 37,5% (3) no hay espacio visible y

presento en buen estado de higiene oral.
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Grafico N°3

Relacion entre el estado de higiene oral y el cambio de color de las
restauraciones dentales directas en adultos evaluados
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Cambio de color

Fuente: Propia de la investigadora.

En el grafico N°3 de barras agrupadas se observd, segun el indice del USPHS,
es traslucidez entre la restauracion y la estructura adyacente dental en 42,3%
(34) regular, mientras que hay una discrepancia en el color o translucidez, pero
no fuera del rango de color del diente en un 60,0% (21) en un mal estado de

higiene oral.
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Grafico N°4

Relacion entre el estado de higiene oral y los contactos oclusales de las
restauraciones dentales directas en adultos evaluados
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Fuente: Propia de la investigadora.
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En el grafico N°4 de barras agrupadas se observd, segun el indice del USPHS,

contacto solo en una superficie cuspide en un 40,2% (39) regular, mientras sin

contacto oclusal en un 38,2% (13) presenta mala higiene oral.
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Grafico N°5

Relacion entre el estado de higiene oral y los contactos proximales de las
restauraciones dentales directas en adultos evaluados

£

Recuento

2

Contactos proximales

Fuente: Propia de la investigadora.
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En el grafico N°5 de barras agrupadas se observé, segun el criterio de USPHS,

el contacto proximal con retenciones en un 70,0%(7) regular mientras, que en un

60.0% presento en mal estado de higiene oral y en un 50.0%(3) en buen estado

de higiene.
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Tabla N°2

Relacion entre el estado de higiene oral y laclase |l y Il de las
restauraciones dentales directas de amalgama y resina en adultos

evaluados
Higiene oral
Buena Regular Mala
N % N % N %  Valorp
Clase de | 4 50,0% 87 89,7% 30 85,7%
cavidad I 4 500% 10 10,3% 5 14,3% 0,007

total 8 100% 97 100% 35 100%

Fuente: Propia de la investigadora.

En la tabla se observa que, segun la prueba chi cuadrado con correccion de
Yates, si existe relacion estadisticamente significativa entre el estado de higiene
oral con la clase | y Il de las restauraciones de amalgama y resinas de la
poblacion evaluada, de tal manera, que las restauraciones de clase | se
presentaron en persona con una higiene oral en mal estado, mientras que en la

clase Il se observé en mal estado de higiene oral en menor poblacion evaluada.
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Gréafico N°6

Relacion entre el estado de higiene oral y la clase |y Il de las
restauraciones dentales directas de amalgama en adultos evaluados
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Fuente: Propia de la investigadora
En el grafico N°6 se observd, en barras agrupadas a diferencia del grupo de
condiciones clinicas de la restauracién directas con relacién a la higiene oral,
en la clase | y Il de cavidad se presentdé mayor poblacién en clase | en un
89,7%(87) regular, en un 85,7%(30) mala y en un 50,0%(4) en buena estado de
higiene oral mientras, en clase Il en un 10,3%(10) regular, en un 14,3%(5) en

mal estado de higiene oral evaluado en menor poblacion.
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Tabla N°3

Relacion entre el estado de higiene oral y el material de las restauraciones
dentales directas en adultos evaluados

Higiene oral

Buena Regular Mala

N % N % N % Valor p
Material de  Amalgama 2 250% 52 536% 14 40,0%
6

restauracion Resina 75,0% 45 46,4% 21  60,0% 0,085
total 8 100% 97 100% 35  100%

Fuente: Propia de la investigadora.

En la tabla se observa que, segun la prueba chi cuadrado de Pearson, no existe
relacion estadisticamente significativa entre el material de restauracion utilizado
con el estado de higiene oral, sin embargo, se observa mayor poblacion de mala
higiene oral y las restauraciones se presento en la resina que en la amalgama

de la poblacion evaluada.
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Gréafico N°7

Relacion entre el estado de higiene oral y el material de las restauraciones
dentales directas en adultos evaluados
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Fuente: Propia de la investigadora.

En el grafico N°7 se puede observar, en el material restaurador con amalgama
en un 53,6%(52) regular; en un 40,0%(14) mala'y en un 25,0%(2) en buen estado
de higiene oral mientras, con el material de resina, presentd en un 46,4%(45)
regular; en un 60,0%(21) mala y en un 75,0%(6) buen estado de higiene oral de
la poblacion evaluados, observando que con el material restaurador de resina

presentd mayor poblacion en mal estado de las restauraciones.
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Tabla N°4

Relacion entre la longevidad de las restauraciones directas observadas y
la higiene oral de los adultos evaluados

Higiene oral
Buena Regular Mala
Valor
N % N[ % |N % p
Longevidad  Menos de 6 meses 0 ,0% 7,2% 11,4%
de la De6mesesalafio | 0| ,06 | 6 | 6,2% [10]| 28,6%
restauracion 4 5 5 afios 8 | 100.0% | 61|629% | 16| 45.7% |
5 a 10 afios 0 0% [19(19,6% | 5 | 14,3%
Mas de 10 afios 0 ,0% 4 141% |0 ,0%
total 8 | 100% [97 ] 100% [ 35| 100%

Fuente: propia de la investigadora.

En la tabla se observa que segun la prueba H de kruskal- wallis, si existe relacion

estadisticamente significativa entre la longevidad de las restauraciones y la

higiene oral de la poblacién evaluada.

71



Gréafico N°8

Relacion entre la longevidad de las restauraciones observadas y la
higiene oral de los adultos evaluados
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Fuente: Propia de la investigadora

En el grafico N°8 se observa que la longevidad entre 1-5 afios poseen en un
62,9%(61) donde se obtuvo mayor poblacion con regular higiene oral, mientras

gue en un 45,7%(16) presentaron mala higiene oral.
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DISCUSION

En el presente estudio, se realizd una investigacion de disefio descriptivo
transversal con el proposito de conocer la relacion entre la higiene oral y las
caracteristicas clinicas de las restauraciones directas en adultos de 18 a 40 afios
de edad. Para ello se evaluaron 140 piezas restauradas con amalgama y resina

en pacientes que fueron atendidos en el Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral.

Los estudios de otros investigadores muestran resultados diversos.

En el estudio Edine et al, evaluaron las diferentes deficiencias y las posibles
correlaciones entre las malformaciones y el tamafio de las restauraciones en
molares y premolares donde, ellos también analizaron segun el criterio USPHS,
la frecuencia de las deficiencias adyacentes se encontrd en la inestabilidad del
color en 12,5%; tincion marginal 20,8%; deformidad anatémica 15,0%; falla
integridad marginal 8,8%; y rugosidad superficial 2,5%.

La inestabilidad de color méas frecuente en premolares que en molares en tencion
marginal y en forma anatémica ocurriendo més en las restauraciones MOD que
en obturaciones MO/OD observando que en clase Il son las correctas tanto
funcional y estética, coincido con este trabajo, ya que, también usamos el indice
USPHS, donde el cambio de color y la forma anatomica si existe relacion,
asimismo, observando el tiempo del material en cavidad oral influyo a la que
hallamos que existe relacion con el higiene oral, sin embargo, en el estudio se
observé mayor en clase | que en clase II.1

En el estudio de Mendoca et al, evalu6 el desempefio clinico de las resinas tetric
ceramy los inlays compuestas indirectas (targis) analizaron en 76 restauraciones
de clase | y Il, realizadas en premolares y molares con restauraciones
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deficientes. Cada restauracion fue evaluado con los criterios USPHS, Mencoda
no observo caries secundarios ni sensibilidad de pulpa, sin embargo, detectaron
cambios en decoloracibn marginal en ambos materiales, en la integridad
marginal tetric ceram resulto superior atargis en valor de (p<0,05) no se observo
cambios significativo al contraste, forma anatémica durante al periodo, discrepo
con Mendoca, en el trabajo no observamos lo mismo, ya que, en el sellado
marginal no presentd cambios significativo, sin embargo, si hubo alteracion en la
forma anatémica y cambio de color en la clase | y Il de las restauraciones con
amalgama y resina, encontrando con mayor deficiencia en clase | de resina con
relacién al higiene oral.?

Barabante et al, estudiaron también con el criterio USPHS, donde analizo resina
microhibrida y fotocurado con una lampara LED de 600-650mk/cm? por 20
segundos y el otro con 1200-1300mk/cm? por 10 segundos, cinco afios después
observaron que el sellado marginal se mantuvo estable. Coincido con
Baranbanti, en nuestro estudio no solamente se vio en premolares y molares
también en dientes anteriores en la cara palatina en el cingulo , no tuvo cambios
significativa, sin embargo, en el tiempo de uso 1-5 afios no sucede lo mismo en
relacion con la higiene oral encontramos que existe relacion significativa segun
la poblacién evaluado.®

Segun Kim et al, realizaron el estudio con el fin de investigar el efecto de incluir
las restauraciones clinicamente inaceptables de acuerdo al criterio USPHS
analizando la longevidad y prondstico de las restauraciones directas, los 723
evaluaron de acuerdo al criterio modificado, observando que el tiempo de

supervivencia de la amalgama fue 11,8 de resina 11,0 y de iondmero de vidrio
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6,8afos, obteniendo en 75,3% caries segundaria en seguida 27,4% adaptacion
marginal, 15,1% decoloracion marginal y en 11,0% hipersensibilidad mostrando
que entre los 3 materiales hubo una diferencia en la longevidad en resina
compuesta a comparacion de amalgama, coincido con el estudio con respecto a
la resina resulto que este material antes de su longevidad se observa cambios
decoloracion y con la perdida de forma anatomica a comparacion de las
restauraciones con amalgama.*

En el estudio de Quiroz et al analizaron dos marcas de resina compuestas en
restauraciones proximales en clase I, Il y IV. El estudio consisti6 en 23
pacientes con 56 cavidades restauradas. Las restauraciones fueron evaluadas
con los criterios Ryge / USPHS modificados con los criterios USPHS al inicio y
después de 6,12,18,24 meses. EI 100% de las restauraciones mostraron
condiciones eficientes de color, adaptacion marginal, funcion de las
restauraciones, contacto oclusal, sensibilidad post operatoria; 27,27%
presentaron caries secundaria y 56,39% de sellado marginal. observando que
ambas marcas de resina son aceptables y adecuadas para la funcion clinicas a
lo largo de 24 meses, discrepo con el estudio, ya que, la mala higiene oral altera
significativa la restauracion, obteniendo resulta no favorable en los 2 primeros
afios de la restauracién con resina.®

En el estudio Celik et al, fue con el propoésito de evaluar las eficiente de resina
compuestas de clase | y Il utilizaron de igual manera, el criterio USPHS,
obteniendo que no hay relacién en el color, adaptacion marginal y forma
anatomica en la clase | y Il después de 3 afios presentaron en buen estado

clinico.

75



Discrepo con el estudio, lo mismo no diria de la forma anatémica y de color de
las restauraciones, ya que, en el presente trabajo se observo alteraciones en el
cambio de color en mayor en las restauraciones en resinas en clase | que en
clase II.”

Lempel et al, hicieron seguimiento de las restauraciones, para que evallan la
longevidad de clase Il usando cuatro resinas microhibridas similares, de igual
manera, utilizaron el criterio USPHS, con respecto a su estudio no encontraron
eficiente entre molares y premolares, sin embargo, la falla mas frecuente de
desadaptacion marginal. La forma anatdmica, contacto proximal y contacto
oclusal obtuvo en un estado eficiente, ya que en nuestro estudio no obtuve la
misma, discrepo con el estudio, obteniendo la forma anatomica en mal estado,
sin embargo, en el sellado marginal, contacto oclusal y contacto proximal se
observé en condiciones significativa favorable.®

Lahoud V y Mendoza realizaron un estudio con el propoésito de evaluar el
rendimiento clinico de las restauraciones realizados con amalgama en
comparacion con el rendimiento clinico de las restauraciones de la resina
realizadas en el sector posterior, durante el periodo de 2afios, se evalud
clinicamente durabilidad estabilidad, resistencia a la fractura y a la integridad
marginal, donde Lohaud y Mendoza mostro que el existo de resina en clase | fue
80% y en clase Il en 60% de tal manera que los resultados fue en las
restauraciones con amalgama en un 100 % en clase | y en clase Il en 95%
resultando que en cavidades pequefia es satisfactoria la resina, tuvieron
durabilidad a comparacion en amplias cavidades. Coincido con el estudio,

asimismo, obteniendo que las restauraciones con amalgama tuvieron un mejor
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resultado a comparacion con las resinas debido a mas afios de la longevidad, se
observo en estado deficientes las restauraciones con resina. °

En el estudio de Valdivieso et al, de igual manera utilizo el criterio USPHS con el
fin de evaluar restauraciones de amalgama y conocer los tratamientos de
recambio realizados. A los 11afios de diferencia estadisticamente significativas,
Valdivieso dividié en grupos al comparar entre diversos tratamientos observando
del presente, grupo sellado marginal esto presento diferencia significativa con el
grupo de recambio (p=0,040) y con ausencia de tratamiento(p=0,000), discrepo
con este estudio observando que las restauraciones con amalgama obtuvimos
un valor p mayor a los valores normales, ya que, las restauraciones fueron
exitosas.1°

Noriego et al, estudio las condiciones clinicas de resina en clase Il de igual
manera utilizaron el criterio USPHS, hicieron analisis clinico observando las
condiciones clinicas de las restauraciones, con permanencia de dos meses en
cavidad oral. Noriego obtuvo las condiciones clinicas en buen estado, sin
embargo, discrepo con el estudio, en el presente trabajo se encontré que la forma
anatomica y cambio de color en estado deficientes debido a que la higiene oral
no realizaron adecuadamente en las restauraciones, esto se observo en clase |
y Il a comparacion en dientes anteriores en clase Il y IV ya que en las piezas
anteriores se conserva mejor la higiene oral. 11

Cerdefio et al, donde ellos también evaluaron con el criterio USPHS con el
propésito de evaluar las restauraciones clase Il con resina en molares y
premolares obteniendo en condiciones eficientes en un 38% el sellado marginal,

12,4% cambio de color, 38,1% contacto oclusal y un 44,2% contacto proximal.
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Discrepo con el estudio, de tal manera, no opino lo mismo, en el presente trabajo
si encontramos los criterios en estado deficiente como la forma anatomica y
cambio de color observando mayor en las restauraciones con resina que las
restauraciones con amalgama.!?

En nuestro estudio hemos visto que si existe relacion entre las caracteristicas
clinicas del estado de la forma anatdmica y el cambio de color en las
restauraciones con la resina compuesta, sin embargo, en los estudios de los
otros autores evaluados no existe relacion en estas dos condiciones clinicas.
Analizando estadisticamente la evaluacion de las condiciones clinicas segun el
indice USPHS la forma anatomica y el cambio de color existe relacion
significativa con el indice de higiene oral simplificado(IHOS), resultd que estos
dos criterios se encontré en condiciones deficientes en la clase | y Il de Black,
observando que en los otros indices no sucedié lo mismo, en el sellado
marginal, contacto oclusal, contacto proximal y la higiene oral no existe relacion
significativa, por lo tanto, aquellos pacientes con mala higiene oral se vio mayor
deficiencia en el color de las restauraciones con resina.

Se observd que existe relacidén significativa entre la preparacion cavitaria de
clase | y Il con la higiene oral, obteniendo mayor en clase | con resina y
amalgama mala higiene oral, mientras, que en clase Il presento buena higiene
oral, asi mismo, podemos decir que mayor poblacion se observd con mal estado
de las restauraciones en clase | en la resina, sin embargo, analizado el material
de restauracion de amalgama y resina, se observa que no existe relaciéon de tal
manera que el valor p resulto mayor a su valor normal con respecto al higiene

oral.
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Lo mismo no sucede, con la longevidad de las restauraciones con relacion al
estado de higiene oral, se observo que existe relacion, asi mismo podremos decir
que las restauraciones con mayor tiempo de permanencia en cavidad oral se
observan en estado deficiente, resultando en la poblacion de 1-5 afios de
restauracion con resina se observé en mal estado con relacion a la higiene oral.
Se sabe que la amalgama contiene materiales que liberan componentes
antimicrobianos como la plata, cobre y zinc. Esto nos llevaria a limitar menor
cantidad de bacterias en las restauraciones, hay estudios que afirman la
capacidad antimicrobiana de la amalgama llevaria a disminuir la posibilidad de
formacion de caries secundaria.

La resina compuesta no contiene componente antimicrobiano, sin embargo,
presenta ciertos comondémeros que activan el crecimiento de las bacterias
cariogénicas, las obturaciones de resinas compuestas presentan mayor
microfiltracion que las amalgama lo que ayuda la longevidad de resina sea
menor. Asi mismo, podemos decir que la amalgama tiene mejor desempefio en
cuanto a la seguridad de restauracion puede permanecer por afios en la cavidad
oral a diferencia a las resinas compuestas.

Al cambio de color de los materiales de restauracion se puede observar a la mala
higiene oral la consecuencia de acumulacién de placa bacteriana se debe al no
tener un adecuado técnica de cepillado, si esto no es limpiado a tiempo tiende
a pegarse y endurecer en los dientes ocasionando enfermedades periodontales
y caries dental, se observa la acumulacién de placa dental en las restauraciones
teniendo la facilidad de las bacterias a llevar restauraciones en mal estado, asi

mismo, altera el color de los materiales de restauracién, cuanto mas tiempo
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tiende la posibilidad de dafar las restauraciones realizadas; motivo por el cual
discuto que la posibilidad de hallar el cambio de color de las restauraciones es

debido a la mala higiene oral de los pacientes.
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CONCLUSIONES
- En el presente estudio de investigacion se concluye que si existe relacion

significativa entre la forma anatomica y el cambio de color con la higiene oral.

- Existe relacion entre el estado de higiene oral y la clase | y Il de las

restauraciones directas.

- De acuerdo al material de restauracion utilizado, sea resina o0 amalgama no

existe relacidon entre este y la higiene oral.

-Existe relacion entre la longevidad del material restauradora con la higiene oral.
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RECOMENDACIONES

- Se recomienda analizar un trabajo similar al presente con mayor niumero de
poblacién y ampliar las edades de los pacientes, evaluando con los mismos
criterios en forma longitudinal la relacidn de las caracteristicas clinicas de las

restauraciones directas con la higiene oral.

- Se sugiere realizar estudios incluyendo a una poblacion con distintos criterios

de seleccién del presente.

- Se recomienda a los cirujanos dentistas tener mas énfasis en la ensefianza de
la fisioterapia oral adecuado, con el fin de no alterar las condiciones clinicas de
las restauraciones directas de las resinas compuestas para que en un futuro

préximo no haya un cambio de color.

- Se recomienda a los fabricantes de resinas compuestas y amalgama proveer

informacion de estudios donde se evidencia el margen de fracaso del material,

el tiempo de longevidad y el impacto de la higiene oral sobre ésta.
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ANEXO N° 1 Carta de presentacion

m UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS
FACULTADDEMEDICNAHUMANAYCIENCIASDEIASAHJD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Puebilo libre, 10 de Enero del 2017

CARTA N° 074 - 2017 - EPEST- FMH y CS - UAP

Seior(ita):
Dra. YVONNE CHAVEZ PINO
Directora del Hospital EsSalud Aurelio Diaz Ufano y Peral

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresarle mi respetuoso saludo y
al mismo tiempo presentarle a la Bachiller CASTILLO FAUSTINO MADELEYNE
JHOVANA, con cédigo 2008158286, de la Escuela Académico Profesional de
Estomatologia -Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud -Universidad
Alas Peruanas, que me honro en dirigir, quien necesita recoger informacion que le
permita realizar el trabajo de investigacion (tesis).

TITULO: “ESTADO DE HIGIENE ORAL Y SU RELACION CON LAS

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS RESTAURACIONES DENTALES DIRECTAS
EN ADULTOS DE 18 A 40 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE
ODONTOLOGIA DEL HOSPITAL ESSALUD AURELIO DIAZ UFANO Y PERAL EN
OCTUBRE DEL 2016~

A efectos de que tenga usted a bien brindarle las facilidades del caso.

Anticipo a usted mi profundo agradecimiento por la generosa atencién que
brinde a la presente.

Atentamente,

i NiWERSIDAD
N ALF

FACULTAD DE W

LA SALUD

VASQUEZ SEGURA
A

- ESTOMATOLOGIA

Tra. MIRIAM 0f

ESCUELA PROFES



ANEXO N°2 Constancia de desarrollo de la investigacion

COORDINADOR DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

Dr. José Del Aguila Torres

Jefe Meédico Quirlrgico del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral - EsSalud

De nuestra consideracion

El coordinador del servicio de Odontologia Dr. Martin Dante Borra Arce del
establecimiento de Salud del Hospital Diaz Ufano y Peral de la Red
Asistencial Almenara Sede en la cual la Bachiller en odontologia la sefiorita
Madeleyne Jhovana Castillo Faustino realizo el internado hospitalario,
investigador principal del protocolo * ESTADO DE HIGIENE ORAL Y SuU
RELACION CON LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS
RESTAURACIONES DENTALES DIRECTAS EN ADULTOS DE 18 A 40
ANOS DE EDAD QUE ACUDEN AL DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA
DEL HOSPITAL ESSALUD “AURELIO DIAZ UFANO Y PERAL” EN
OCTUBRE DEL 2016” tiene el grado de dirigirme a usted para manifestarle mi
visto bueno para la realizacién del proyecto sefialado previamente. Este
proyecto deberd contar ademas con las evaluaciones del comité de-
Investigacion y el Comité Institucional de Etica en Investigacién y la
autorizacion correspondiente por su despacho antes de su ejecucion.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamenie.

rtla Borra Ares
JAND DENTICTS
C.0.P. 7870

Seopitel Awrelio DMax Ufaxy ; Ve
Best Amlgmmaint Limsnes - Galalet

Jefe de Servicio de Odontologia

Dr. Martin 3. Borra Arce



ANEXO N° 3 Solicitud para evaluacion de protocolo de investigacion

SOLICITUD PARA EVALUACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

e R N R AR,

SSAL
HOSPITAL / u«fm U o

Lima 23 febrero 2017

Dra. Yvonne Chavez Pino

Directora del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral- EsSalud

Presente.-

Asunto: Solicitud de evaluacion y aprobacion de protocolo de investigacion

De mi consideracion.

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordiaimente y a su vez solicitarle la
evaluacion y aprobacion del Protocolo de investigacion denominado “ ESTADO
DE HIGIENE ORAL Y SU RELACION CON LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LAS RESTAURACIONES DENTALES DIRECTAS EN
ADULTOS DE 18 A 40 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN AL
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA DEL HOSPITAL ESSALUD
“AURELIO DIAZ UFANO Y PERAL”, Por parte del comité de investigacion y el
Comité Institucional de Etica en investigacion; asi como la autorizacion
respectiva de la Direccion. ‘

Se trata de un estudio tipo observacional, cuyo investigador principal pertenece
al Servicio de Odontologia. El proyecto se llevara a cabo en Centro de
investigacion en el Servicio del Hospital Diaz Ufano y Peral de la Red
Asistencial Almenara.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para renovarle los sentimientos de
mi especial consideracion.

Firma del asesor firma o@mveshga 0

Dr. Manuel A. Santa Cruz Madeleyne J. castillo Faustino

DNI: 08280973 DNI: 45235374



ANEXO N° 4 Aprobacion del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral

/

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

“Afio de la lucha contra la corrupcion” | ESSALUD )
CARTA N° 42-OlI-GRDA-ESSALUD-2016 HOSPITAL | AURELIO DIAZ UFANO Y PERAL

. DIRECCION
Lima, 29 Marzo del 2017 ;
03 ABR. 2017

Doctora "RE ((; IO
YVONNE CHAVEZ PINO 7. 90
Directora firma,....., g Horae, LT
Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral — SECRETRRA J
Red Desconcentrada Almenara - EsSalud
Presente. -
ASUNTO: Proyecto de Tesis
REFERENCIA: CARTA N°186-D-PFP-GRDA-ESSALUD-2017

Es grato dirigirme a Usted para saludarla cordialmente y g la vez informarle que el
proyecto-de investigacion:

PI N°008-2017: “HIGIENE ORAL Y SU RELACION CON LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS DE LAS RESTAURACIONES DENTALES DIRECTAS EN
ADULTOS DE 18 A 40 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN AL
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA DEL HOSPITAL ESSALUD
AURELIO DIAZ UFANO Y PERAL EN OCTUBRE DEL 2016

Autor: ¥ Bach. Madeleyne J. Castillo Faustino

Asesor: Dr. Manuel A. Santa Cruz—Serv. Odontologia HADUYP Essalud.

Fue revisado por el Comité de Investigacion (Cl) de la Red Desconcentrada Almenara
(RDA) el 28 de marzo de 2017, segln lo establecido por la Directiva N°04-IETSI-
ESSALUD-2016 “Directiva que establece los Lineamientos para el Desarrollo de la
Investigacién en ESSALUD”, con la presencia de sus miembros: Dr. Carlos Aranda, Dr.
Luis Alvarado, Dr. Luis Palomino, Dra Arline Francia, Lic. Irene Zapata Silva, Dra. ldalia
Piedra, Dra Jacqueline Luque, Lic. Orfelina Arpaza, y Dr. Juan Villacorta, siendo
APROBADO.

Se adjunta copia de la Guia de evaluacién del Proyecto de Iinvestigacion. con las
recomendaciones del Comité de Investigacion de la RDA.

El Autor, debera presentar los anexos N°8 y 10 de la citada Directiva, debidamente
llenados y firmados a esta Oficina.

Sin otro particular, quedo de Usted.

Atentamente,
A ALNENARA
SEGARRA GIEDA [ NIT [ 0593 | 2017 | 065 |
d Invnm‘;eléﬂﬂnnouclén
EZO E sSALUD
Cc archivo Oll

Gerencia de Red Desconcentrada Almenara
www.essalud.gob.pe Jr. Cotabambas 386 - Cercado de Lima
Telf. 4286199 Anexo 6971



ANEXO N° 5 Consentimiento informado

S “ AP UNIVERSIDAD

ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

sido informado por el Bachiller Madeleyne Jhovana, CASTILLO FAUSTINO de
la Escuela Profesional de Estomatologia sobre la ejecucion de su estudio, el que
tiene objetivo estado de higiene oral y su relacion con las caracteristicas clinicas
de las restauraciones dentales directas, en el HOSPITAL ESSALUD “AURELIO

DIAZ UFANO Y PERAL.

El investigador me ha informado la importancia de analisis clinicos de la
restauracion directas antiguas y la vez observar la higiene oral, asi como no
permitir y retirarme cuando lo decida. Ademas, se me ha explicado que los
resultados obtenidos seran totalmente confidenciales, y que la ficha de

recoleccion de datos guardara el anonimato mi identidad.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para formar

parte del presente estudio.

DNI:




ANEXO N° 6 Ficha de hallazgo clinico estomatoldgico
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ANEXO N° 7

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE EVALUACION DE
RESTAURACIONES DE RESINA Y AMALGAMA Ficha Ne.....
Edad... N° pieza___ Material Tiempodeuso__  Sexo (M) (F)

1. Formaanatémica

A: La restauracion esta en condiciones eficientes.

B: La restauracion presenta desgaste, pero no hay dentina o base expuesta.

C: Pérdida de material restaurador con exposicion de dentina o base.

D: Partes de la restauracion perdidas, pérdida de forma anatdémica.

2. Sellado marginal

A: No hay espacios visibles, el sondaje es negativo.

B: Minima penetracion de sonda.

C: Espacio visible o penetracion extensa de sonda entre la pared de la cavidad y la restauracion.

D: Restauracion floja.

3. Cambio de color superficial

A: La restauracion no puede ser detectada facilmente con el espejo.

B: La restauracion es visible pero no hay discrepancia de color, tono, y/o translucidez entre la

restauracion y la estructura adyacente dental.

C: Hay una discrepancia en el color, tono o translucidez pero no fuera del rango de color del

diente, tono, y/o translucidez.

D: La discrepancia estéa fuera del rango de color dental, tono, y/o translucidez.

4. Contacto Oclusal

A: Contactos adecuados en todas las cuspides.

B: Contacto solo en un lado de los dientes antagonistas.

C: Contacto solo en una superficie cuspidea.

D: Sin contacto, no hay oclusion.

5. Contactos proximales

A: Adecuado.

B: Con retenciones.

C: Superficie de contacto.

D: No contacta

Ernst CP, Brandenbusch M, Meyer G, Canbek K, Gottschalk F, Willershausen B. Two-year clinical

performance of a nanofiller vs a fine-particle hybrid resin composite. Clin Oral Investig



Anexo N°8

Matriz de consistencia

Problemas Objetivos Hipoétesis Variables Metodologia
Problema principal Objetivo general Hipotesis principal Variable Disefio
¢, Como se relaciona el estado | Analizar la relacién entre el estado | Existe relacion significativa | dependiente metodoldgico
de higiene oral con las | de higiene oral y las | entre el estado de la higiene | Caracteristicas - No
caracteristicas clinicas de las | caracteristicas clinicas de las | oral y | clinicas de las experim
restauraciones directas en | restauraciones dentales directas | las caracteristicas clinicas de | restauraciones ental
adultos de 18 a 40 afios que | en adultos de 18-40 afios que | las restauraciones dentales | dentales - Descript
acuden al Departamento de | acuden al Departamento de | directas en adultos de 18- | directas ivo
Odontologia  del  Hospital | Odontologia del Hospital | 40 afios que acuden al correlaci
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano | ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y | Departamento de | Variables onal
y Peral, en octubre del 20167 Peral, en octubre del 2016. Odontologia del Hospital | Independiente - Transve
ESSALUD Aurelio Diaz | Estado de rsal
Ufano y Peral, en octubre del | higiene oral
2016.
Problemas secundarios Objetivos especificos. Hipotesis Especificas Covariables Poblacién
-¢,Cémo se relaciona el estado | -Determinar la relacién entre el | - Existe relacion entre el | - Genero *Adultos de 18-
de higiene oral con las | estado de higiene oral y las | estado de higiene oral y las | - Edad 40 afios
condiciones clinicas segun el | condiciones clinicas segun el | condiciones clinicas segun el atendidos en el
indice USPHS de las | indice USPHS de las | indice USPHS de las Hospital Diaz

restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia  del  Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano
y Peral, octubre del 20167

restauraciones directas en adultos
de 18 a 40 afios que acuden al
Departamento de Odontologia del
Hospital ESSALUD Aurelio Diaz
Ufano y Peral, en octubre del
2016.

restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano
y Peral, octubre del 2016.

-¢,Cémo se relaciona el estado | - Determinar la relacién entre el | -Existe relacion entre el
de higiene oral con la clase | y | estado de higiene oral con la clase | estado de higiene oral y la
Il de las restauraciones | |y Il de las restauracionesdirectas | clase | y Il de las

Ufano y Peral
que acuden en
el mes de
octubre 2016




directas en adultos de 18 a 40
afios que acuden al
Departamento de Odontologia
del Hospital ESSALUD Aurelio
Diaz Ufano y Peral, octubre del
20167

-¢,Cémo se relaciona el estado
de higiene oral con el material
usado en las restauraciones
directas en adultos de 18 a 40
afios que acuden al
Departamento de Odontologia
del Hospital ESSALUD Aurelio
Diaz Ufano y Peral, octubre del
20167

-¢,Como se relaciona el estado
de higiene oral con la
longevidad de las
restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afos que
acuden al Departamento de
Odontologia  del  Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano
y Peral, octubre del 20167

en adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y
Peral, en octubre del 2016.

- Evaluar la relacion del estado de
higiene oral con el material usado
en las restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y
Peral, en octubre del 2016.

- Determinar la relacion del estado
de higiene oral con la longevidad
de las restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano y
Peral, en octubre del 2016.

restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano
y Peral, octubre del 2016.

- Existe relacién entre el
estado de higiene oral y el
material usado en las
restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano
y Peral, octubre del 2016.

- Existe relacién entre el
estado de higiene oral y la
longevidad de las
restauraciones directas en
adultos de 18 a 40 afios que
acuden al Departamento de
Odontologia del Hospital
ESSALUD Aurelio Diaz Ufano
y Peral, octubre del 2016.




ANEXO N° 9

Fotografias N° 1 Instrumentos y materiales para la recoleccion de datos

gi,mn'x’.hll ’

Fotografia N° 2 Explicacion del propdésito de la investigacion




Fotografia N° 3 Consultando el tiempo de las restauraciones que tiene en la
cavidad oral

Fotografia N° 4 Inspeccion de las condiciones clinicas de las restauraciones

directas




Fotografia N° 5 Examinacion de las piezas dentaria restauradas

Fotografia N° 6 Colocacion el liquido de revelador en todos los dientes y

explicando de los valores de la higiene oral




Fotografia N° 7 Colaboradores de asistentas







