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RESUMEN INFORMATIVO

En la actualidad las carillas dentales se han convertido en una de las opciones
con mas demanda cuando hablamos de tratamientos estéticos, sobre todo en el sector
antero-superior, debido a su alta tasa de durabilidad y por ser un tratamiento
minimamente invasivo y conservador. Sin embargo existen varios factores que van a
influir en el pronostico de las carillas, a lo largo del tempo y causar molestias e
incluso llevar el tratamiento al fracaso. El objetivo fue la incidencia en restauraciones
con carillas de porcelana y resinas compuestas mediante los criterios Ryge.
Enmarcandose en un disefio de campo, de tipo descriptiva y observacional donde se
examinaron 245 pacientes de genero masculino y femenino atendidos en el Instituto
Odontoldgico Maxilofacial lomax de Especialidades Odontoldgicas en el periodo
septiembre 2016 — 2017. El total de carillas evaluadas fueron de 1190, donde 810
fueron de porcelana perteneciente a 138 pacientes y 380 a resinas compuestas
correspondientes a 107 pacientes, en los criterios (Forma Anatomica, Adaptacion
Marginal y Presencia de Caries). Los resultados segun categoria ALFA se mostraron
muy buenos en el periodo estudiado obteniendose significativamente en los tres
criterios analizados, en cuanto a forma anatomica se tuvo 5,29% BRAVO y 0,50% en
CHARLIE, para adaptacion marginal 3,69% en BRAVO y 2,10% en CHARLIE,
finalmente hubo 3,28% en caries recurrentes debido a que dichas zonas tienen
tendencia a acumular placa. El riesgo de padecer anomalias con restauraciones de
resinas compuesta predomino en adaptacion marginal en categorias BRAVO y
CHARLIE, muy al contrario de pacientes con restauraciones de porcelana donde
predomina el riesgo en su forma anatémica pero en categoria BRAVO.

Palabras claves: Estética Dental, Restauraciones Dentales, Carillas Dentales,
Carillas de Porcelana, Resinas Compuestas.
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INTRODUCCION

La restauracion dental tiene como objetivo devolver al diente la forma y la
funcion pérdida mediante el uso de técnicas y materiales especificos. Entre ellas, hay
una amplia variedad de alternativas y cuantos mayores son, mas importantes es
conocer las peculiaridades de cada material, su técnica de uso, sus ventajas y
limitaciones. Ademas de la técnica y del material de restauracién, para discernir el
limite de indicaciones entre una restauracion dental directa y una indirecta, la cual se
requiere de una amplia vision de la situacion clinica que hay que manejar.

Actualmente este tratamiento estético estd viendo incrementada su demanda,
los avances y la investigacion han conseguido profundizar en el campo y se han
llegado a confeccionar diferentes tipos de carillas dentales y también diferentes
marcas comerciales que las producen, a continuacion hablaremos de las carillas de
porcelana y resinas compuestas.

Estudios de seguimientos realizados en otros paises, nos muestran que las
carillas de porcelana tienen un éxito mayor del 98% a los cincos afios y los fracasos
mas frecuentes a los 15 afios son debidos a microfiltracion, aparicion de caries entre
el diente y la restauracion, fracturas y descementacion. Por otro lado, las carillas de
resina compuesta presentan una supervivencia del 86% a los tres afios, aunque la
supervivencia media esta en torno a los seis o siete afios. EI 52% de los fracasos son
por fracturas y el 19% por problemas de color.

Tomando en consideracion lo expuesto, este trabajo, surge en la necesidad
evaluar y clasificar la incidencia a mediano plazo en restauraciones con carillas de
porcelana y resinas compuesta, realizados enel Instituto Odontoldgico Maxilofacial
lomax de Especialidades Odontoldgicas en Valencia estado Carabobo luego de un

tiempo de cementacion final de 1 a 12 meses, con el propdsito de brindar informacion



sobre los criterios de Ryge en los parametros deforma anatdmica, adaptacion
marginal y caries, a los profesionales de este instituto y a los estudiantes de la UJAP.

Alrededor de tales premisas el trabajo de investigacion sepresenta organizado
de la siguiente forma: Inicialmente el Capitulo I, EI Problema, se aborda el escenario
de la problemética entorno a tener un registro del estado de estas restauraciones a
mediano plazo para mejorar diferentes aspectos que puedan en algin momento ser
deficientes a presentarse como una excelente opcion restauradora proporcionando
satisfaccion y confort al paciente y profesional por un largo periodo de tiempo. Se
definen los objetivos del estudio y se justifica su relevancia e importancia desde
diversas perspectivas.

Asi mismo el Capitulo 1lI, Marco Tedrico, se exponen Yy analizan
losantecedentes relacionados y las bases tedricas, es decir, los principios yconceptos
involucrados, asi como la definicion de términos y el sistema devariables.

A su vez el Capitulo Ill, Marco Metodologico, se detallan los
diversosprocedimientos metodoldgicos realizados para alcanzar los objetivostrazados:
tipo y disefio de investigacion, poblacion y muestra, técnicas einstrumentos de
recoleccion de datos.

Para finalizar el Capitulo IV; Resultados, en el que se representan en forma
tabulada y gréfica los hallazgos obtenidos durante la fase préctica dela investigacion,
con sus respectivos analisis descriptivos y discusion encontraste con los hallazgos

reportados en la literatura especializada.



CAPITULO I
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

Actualmente vivimos en una sociedad cada vez mas obsesionada con la
apariencia estética, imponiéndose en muchas ocasiones este aspecto al puramente
profesional. La cara es la primera parte del cuerpo que se ve cuando nos
relacionamos; por tanto, la expresion facial es el aspecto mas importante en la estética
ya que cualquier defecto puede provocar el rechazo del observador o incluso, en
muchas ocasiones, inseguridad o complejos en la persona que lo posee.

Este es el motivo por el que surge la odontologia restauradora y estética la
cual ha tomado relevancia en la practica diaria; ya que los pacientes acuden a
consultas para mejorar el aspecto de su sonrisa. A partir de esta situacién, se han
propuesto diversas técnicas de restauracion con carillas dentales en el sector antero-
superior, pero es importante que cada técnica trate de promulgarse con un uso
racional y responsable de la misma, con una base diagnosticada solida y aplicandola
con un fundamento académico basado en la evidencia, por parte de un profesional
para realizar una adecuada restauracion.

En este contexto de avance, las carillas dentales constituyen una alternativa de
tratamiento, que ha ganado una gran aceptacion en el campo odontolégico y de gran
interés para el ejercicio profesional de esta ciencia. Hoy dia, se ofrecen con muy
buenos resultados, ya que son una manera de mejorar el aspecto general de la sonrisa
sin tener que recurrir a tratamientos muy invasivos o con una larga duracién. Con
ellas podemos corregir pequeiias imperfecciones en los dientes como espacios
interdentales (diastemas). También son una solucion ideal cuando nos fracturamos un
diente o para rejuvenecer dientes que van perdiendo su color irremediablemente sin

que se pueda hacer un blanqueamiento dental profesional.



Cabe sefialar, que existen diferentes técnicas y materiales para confeccionar
las carillas dentales, aunque en este caso vamos a hablar Unicamente de los mas
utilizados, que son la ceramica o porcelana y resinas compuestas.

Enel Instituto Odontolégico Maxilofacial lomax de Especialidades
Odontoldgicas de Valencia Estado Carabobo se realizan restauraciones con carillas de
porcelana y resina compuesta como parte de los tratamientos rutinarios, debido a la
accesibilidad de material y factibilidad como restauraciones conservadoras. Estos
tratamientos se evaltan en un periodo corto de 15 dias para restauracion con resinas
compuesta y 3 meses para carillas de porcelana para calificar como aceptables, pero
es importante tener registro del estado de estas restauraciones a mediano plazo para
mejorar diferentes aspectos que puedan en algin momento ser deficientes.

Por lo tanto surge la necesidad de realizar un estudio de incidencia donde se
evalien y clasifiquen segun los criterios de Ryge en los parametros deforma
anatomica, adaptacion marginal y caries con sus categorias (ALFA, BRAVO, y
CHARLIE), con un periodo minimo de 1 mes a 12 meses desde su cementacion final
y de esta manera hacer que estas restauraciones sean 100% aceptables con una
expectativa de vida larga.

Con base a lo anterior, es importante plantearse la siguiente pregunta:

@ ¢Cual es la frecuencia de pacientes con restauraciones de carillas de

porcelana y resinas compuestas en el sector antero-superior?

1.2.- Formulacion del Problema

¢Cual es la incidencia actual de las restauraciones dentales con carillas de
porcelana y resina compuesta mediante los criterios de Ryge en pacientes atendidos
en el Instituto Odontoldgico Maxilofacial lomax de Especialidades Odontoldgicas en
el periodo septiembre 2016 - 20177



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Describir la incidencia de restauraciones con carillas de porcelana y resinas
compuestas en el sector antero-superior mediante los criterios Ryge en el Instituto

Odontoldgico Maxilofacial lomax de Especialidades Odontoldgicas.

1.3.2 Objetivos Especificos
Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que asisten al
Instituto Odontoldgico.
Determinarquienes asisten con mayor frecuencia a realizarse ambos tipos de
tratamiento estético segun sexo y la edad.
Clasificar cualitativamente como ALFA, BRAVO y CHARLIE las
restauraciones en el sector antero-superior seguin los criterios de Ryge en
forma anatomica, adaptacion marginal y caries.
Establecer la incidencia segun los criterios de Ryge que prevalecen en las
categorias ALFA, BRAVO y CHARLIE en ambos tipos de restauraciones que

tienen un tiempo de permanencia de 1 mes a 12 meses.

1.4 Justificacion

El presente trabajo de investigacion se efectta con el objetivo de presentar un
estudio de incidencia, evaluando segun los criterios de Ryge en los parametros de
forma anatomica, adaptacién marginal y caries en restauraciones con el paso de 1 mes
a 12 meses con carillas de porcelana y resinas compuestas en el sector antero-
superior, mediante las categorias ALFA, BRAVO, y CHARLIE, satisfaciendo las
necesidades estético-funcionales de los pacientes que opten por esta alternativa

protésica y obteniendo relevancia para la rama de biomateriales entre las carillas.



Ademas con esta informacion, se puede advertir al paciente de la durabilidad
del trabajo realizado, brindar informacién acerca de los cuidados necesarios para
aumentar la supervivencia del material, como también tener presente el momento
pertinente de recambio de la restauracion.

Partiendo de tal premisa, uno de los aportes que dara este estudio es desde la
perspectiva disciplinaria, tanto para los profesionales que laboran en el instituto
odontoldgico maxilofacial lomax de especialidades odontoldgicas, como también
para los estudiantes de odontologia de la Universidad José Antonio Paez, aparte de
tener un interés en el &mbito de material de conocimiento; dando a conocer productos
intelectuales de elevada calidad investigativa, ya que por falta de especializacion no
ejecutan este tipo de restauracion, pero si realizan requisitos de tratamiento pre-
existenciales que luego dan pie a la aplicacion de carillas dentales. Cabe sefialar, que
se destaca el rol de los odont6logos en la prescripciéon y ejecucion de correctas
técnicas, que eleven la calidad de vida de los pacientes.

Otro de los beneficios que generara es para la comunidad en general lo que
garantiza el derecho a la atencién odontoldgica general a cada persona y asi ofrecer
mejores resultados estéticos teniendo en consideracion la percepcion del paciente por
lo que es una parte fundamental conocer las necesidades y fomentar una educacion
para la salud bucodental, ya que son dos pilares importantes para determinar las
mejores opciones en términos de productos, técnicas y planes de tratamiento, para
culminarlo de manera satisfactoria con unos resultados estéticos éptimos para el
paciente y el dentista.

Por ultimo este trabajo servird como base para otras investigaciones, ademas
de aportar datos al sector salud para facilitar la toma de decisiones en el control y el
monitoreo de las restauraciones a corto y largo plazo, para obtener datos acerca del

lapso en el que se vean las primeras manifestaciones de fracaso en las mismas.

1.5 Limitaciones

Las limitaciones para la investigacion, se pueden presentar por:



Por razones éticas, existen muchas preguntas que no se pueden responder.
Posibilidad de pérdidas de individuos durante el seguimiento.

Otra delimitacién en este caso es la cooperacién ya sea por parte delos
paciente como de los profesionales que laboran el instituto odontolégico
maxilofacial lomax de especialidades odontolégicas, en cuanto a la evolucion
tras la restauracion dentales.

La limitacion mas importante sera la fidelidad y veracidad de los datos, por

tratarse de un trabajo con un componente subjetivo muy importante.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

Arellano Alvarado, Solange Patricia. (2016), presentd su trabajo
especial de grado titulado “Evaluacion clinica de las incrustaciones de porcelana
realizadas en la clinica UCSG, 2015”. Para ello el tipo de investigacion fue de
método descriptivo y observacional; cuyo disefio de investigacién tuvo la
finalidad de determinar la eficiencia o deficiencia de las incrustaciones de
porcelana con un estudio clinico de tipo transversal en 85 pacientes de género
masculino y femenino que fueron atendidos en la clinica odontoldgica de la
UCSG y que ademas cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion de la muestra.De los pacientes que formaron parte del estudio se
observo, que de las 85 piezas; 8.24% presentaban desadaptaciones marginales tipo
Bravo, el 10,59% con desestabilidad de color tipo Bravo, se encontré 1% de
fractura y ninguna caries secundaria. Donde No se observaron caries secundarias,
presencia de una fractura y porcentaje leve de desadaptaciéon marginal y de
desestabilidad del color. Con lo anteriormente descrito esta investigacion se
asemeja a nuestro trabajo de investigacion porque realizan una comparacion
igualitaria con los criterios descritos por Ryge en un tiempo limitado.

Carriel Mufioz, Katherine Juliana. (2015), presentd su trabajo de grado
titulado “Evaluacion Clinica de carillas cementadas en pacientes atendidos en la
Clinica UCSG Semestre A-B 201”. Para ello el tipo de investigacion fue de
método transversal, descriptivo y observacional; cuyo disefio de investigacion
tuvo la finalidad de Evaluar clinicamente las carillas que fueron cementadas en
pacientes atendidos en la Clinica Odontologica de la UCSG. Donde de las 70
carillas evaluadas el 14% mostr6 una adaptacion marginal regular, el 46% de
carillas presentaron sensibilidad postoperatoria leve, en cuanto a la estabilidad de
color el 3% fue regular y 3% deficiente, no se encontré evidencia de caries



recurrentes y el porcentaje de fractura fue relativamente bajo (1%). Teniendo en
cuenta que las carillas que fueron evaluadas mostraron resultados muy buenos en
el periodo estudiado, no se observaron caries recurrentes y el porcentaje de
fractura y estabilidad de color deficiente fueron relativamente bajos. Sin embargo
se mostrd un 46% de sensibilidad postoperatoria leve. Con lo anteriormente
descrito se puede decir que la investigacion se asemeja a nuestro trabajo de
investigacion porque estamos aplicando observacidén en cuanto a presencia de
caries y adaptacion marginal.

El Nimer G. Montoto D. y Rujano M. (2015), presentaron su trabajo
titulado “Influencia de las restauraciones estéticas de tipo carillas de resina en el
desarrollo de enfermedades periodontales” para ello el tipo de investigacion fue
transversal o transeccional, cuyo disefio de investigacion tuvo la finalidad de
considerar una muestra de 6 pacientes, en donde se utilizé un diario de campo
para registrar las caracteristicas orales de cada uno de ellos, con el fin de
determinar la acumulacién de placa bacteriana en las restauraciones estética de
tipo carilla de resina, mostrando asi que en el 100% de la poblacion se hall6 placa
dental y también cambios gingivales a causa del uso de carillas. Y con lo
anteriormente descrito se asemeja a nuestro trabajo de investigacion donde la
placa bacteriana juega un rol muy importante donde hay existencia en un largo
periodo en la boca, esto repercute que se puede producir efectos posteriores en el
tipo de carilla que se implemente en el paciente cuando no hay buena higiene
bucal.

Cevallos Loor, Zolanda Gregoria. (2013), presentd su trabajo de grado
titulado “Carillas estéticas y su relacion con la satisfaccion del usuario externo
atenido en las clinicas de odontologia de la universidad San Gregorio de
Portoviejo”. Para ello el tipo de investigacion fue de método bibliografico y de
campo; cuyo disefio de investigacion tuvo la finalidad de determinar la relacion
entre la aplicacion de carillas estéticas y la satisfaccion del usuario externo
atendido donde se trabajé con una muestra de 79 pacientes atendidos donde la
informacion primaria se obtuvo mediante encuestas y observacion realizada a los

usuarios atendidos dando como resultados que las carillas estéticas en 45 usuarios



equivalentes al 57% un poco solo mejoré su estética, 19 usuarios que corresponde
al 24 respondieron que bastante mejord su estética, y 15 usuarios corresponden al
19 dijeron que un poco solo mejord su apariencia estética. En lo relacionado con
el margen gingival se evidencia que todos los pacientes examinados tienen el 75
incorrecto tallado del margen gingival ya que se nota a simple vista y el 25 en
correcto margen del diente. La mayoria de pacientes afirmaron que el color es
muy importante y con respecto al excesivo material, culminando con la
satisfaccion del usuario externo se comprobd que existe un alto porcentaje de
pacientes inconformidad. Con lo anteriormente dicho se puede decir que el trabajo
de investigacion se asemeja al nuestro porque se rigen por varios aspectos a la
hora de realizar una carilla y el post-tratamiento para asi comprobar que las

restauraciones estén en buenos parametros o no.

2.2 Bases Teoricas
2.2.1 Salud Publica

La salud publica es la disciplina encargada de la proteccion de la salud a
nivel poblacional. En este sentido, busca mejorar las condiciones de salud de las
comunidades mediante la promocion de estilos de vida saludables, las campafias
de concienciacion, la educacion y la investigacion. Para esto, cuenta con la
participacion de especialistas en medicina, biologia, enfermeria, sociologia,
estadistica, veterinaria y otras ciencias y aéreas.

El desarrollo de la salud publica depende de los gobiernos, que elaboran
distintos programas de salud para cumplir con los mencionados objetivos. Entre
las funciones de la salud publica, se encuentran la prevencion epidemio-patolégica
(con campafias masivas de vacunacion gratuita), la proteccion sanitaria (control
del medio ambiente y de la contaminacion), la promocion sanitaria (a través de la
educacion) y la restauracion sanitaria (para recuperar la salud).

Los organismos de la salud pablica deben evaluar las necesidades de salud
de la poblacion, investigar el surgimiento de riesgos para la salud y analizar los
determinantes de dichos riesgos. De acuerdo a lo detectado, deben establecer las
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prioridades y desarrollar los programas y planes que permitan responder a las
necesidades.

La salud publica también debe gestionar los recursos para asegurar que sus
servicios llegaran a la mayor cantidad de gente posible. La salud publica no puede
ofrecer servicios de avanzada para ciertas personas y descuidar las condiciones de
salud del resto, ya que parte de un principio comunitario y no personal. Al
depender del Estado, la salud publica no deberia hacer distinciones entre los
habitantes de una misma region.

Hoy en dia, el derecho a la salud en Venezuela alcanzé una mayor
progresividad y cobertura en la Constitucion de 1999, pasando a ser un derecho
fundamental de todas las personas, bajo las mismas normas que rigen el derecho a
la viday a la integridad personal, y garantizado por el Estado de manera universal,
gratuita, equitativa e integral. Para garantizar el derecho a la salud, el
constituyente de 1999 se enfoco en la reforma de la salud publica, la cual se
encontraba en un severo estado de debilitamiento institucional y presupuestario
por causa de la desinversion, la fragmentacion y la inequidad de la estructura
sanitaria que favorecié condiciones para la privatizacion del derecho y la
exclusion de la mayoria de la poblacién de servicios elementales. En este sentido,
la norma establecié como obligaciones del Estado:

a) crear y ejercer la rectoria de un sistema publico nacional de salud, que proviene
de la integracion de todos los servicios de salud publicos, ademas de los servicios
de la seguridad social;

b) gestionar el sistema de manera intersectorial, descentralizado y participativo;

c) dar prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades;
d) garantizar tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad;

e) garantizar un presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos
de la politica sanitaria;

f) promover y desarrollar una politica nacional de formacion de profesionales y
técnicos, en coordinacion con universidades y centros de investigacion, asi como

una industria nacional de produccion de insumos para la salud.
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Sin embargo, ninguna de estas disposiciones se ha cumplido en los ultimos
afios. En via contraria, la situacion del derecho a la salud ha mostrado en estos
afios evidencias de niveles preocupantes de retroceso.

Los hospitales y ambulatorios de la salud publica redujeron drésticamente sus
capacidades de atencién. Debido a inaccesibilidad econémica de los servicios
privados y a la baja cobertura de aseguramiento de la poblacion, la mayoria de las
personas y fundamentalmente las de menores recursos, han continuado acudiendo
a los hospitales y ambulatorios publicos, enfrentando actualmente los siguientes
problemas:

1. Escasez alarmante de medicamentos, reactivos e insumos.

Alto déficit cronico de personal de salud

Alto déficit de camas

2
3
4. Desmejora de programas y servicios esenciales

5. Desasistencia de poblacion en zonas apartadas

6. Ausencia de un sistema de atencién a urgencias

7. Precarias condiciones de infraestructura

Principales causas de la problemética de la salud publica:

1. Direccion de politicas desviada de las necesidades reales

2. Debilitamiento de los programas de salud

3. Precariedad de las condiciones de trabajo del personal de salud

4. Corruccion

5. Alta dependencia de importaciones

6. Insostenibilidad, inequidad y poca transparencia presupuestaria

La salud publica configura la mayor garantia de una efectiva atencion sanitaria
en Venezuela. Dependen también de ella los programas, las funciones de rectoria,
vigilancia y contraloria sanitaria, la formacion de recurso humano y el suministro
de tratamientos. En este sentido, que persista esta situacion, privando a la
poblacion de servicios sanitarios, constituye una amenaza para la proteccion del
derecho a la salud en Venezuela, y acarrea violaciones de la Constitucion y de los

pactos y convenios internacionales en materia de derechos econémicos, sociales y
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culturales, sin que valgan excusas basadas en la insuficiencia de recursos o en

cualquier otra dificultad.

2.2.2 Carillas Dentales

En términos sencillos, unacarillaes una ldmina fina que cubre la
superficie del diente, en su parte frontal, se adhiere con ciertos adhesivos o
cementos de resina que no son visibles en la superficie. No requiere una
intervencion dolorosa y sus resultados son éptimos.

Su evolucién remonta en la década de los 30, donde el cine sonoro era un
fenomeno global. Una tecnologia que centraba la camara, y por lo tanto, la
atencion del publico, en la boca de los actores en un grado mucho mayor que en el
cine mudo. Esto exigia a los ejecutivos del departamento de maquillaje del
Twentieth Century Fox and Warner Brothers Motion Picture Studios a mejorar la
apariencia de los actores con el desarrollo de aparatos que cambiaran el aspecto
visual sin interferir con el habla del artista. Frente a estas demandas, el Dr.
Charles Pincus, vinculado a la industria cinematografica de Hollywood, instalaba
unas laminas estéticas transitorias en los dientes anteriores de los actores, para ser
usadas Unicamente durante las filmaciones. El sistema consistia en delgadas
facetas de acrilico que se fijaban con pegamento para protesis dentales.

El ejemplo mas famoso del uso de carillas en la industriadel cine es la
actriz Shirley Temple, presente en el medio durante su infancia y adolescencia, y a
quien siempre se le veia en sus peliculas con una sonrisa resplandeciente, sin
ausencia de dientes o en proceso de erupcion como se esperaria ver en los nifios.

Con esta técnica, Pincus, ahora considerado padre de la Odontologia
Estética, sentd las bases para un nuevo tipo de odontologia, una que considera
estética, no solo articulacion y funcion. Més tarde, el surgimiento de nuevos
conceptos y materiales trajo un nuevo impulso a la posibilidad clinica de pegar
laminas de porcelana de manera cosmética para corregir y armonizar las formas y
los colores de los elementos dentales mediante técnicas poco invasoras.

Una sucesion y combinacion de descubrimientos que se inicid con

Buonocore en 1955, quien desarroll0 una técnica de grabado acido que
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proporcionaba un método sencillo para aumentar la adhesion de materiales de
relleno acrilico a la superficie dental. Este descubrimiento fue rapidamente
seguido por Bowen, quien trabajé con resinas de compuestas de BIS-GMA,; sin
embargo, hasta ese momento no se conseguia adherir a las ceramicas.

Fue, en 1975, el Dr. Alain Rochette, en Francia, el primero en proponer el
uso de restauraciones de ceramica adherida en la denticion anterior. Describid una
técnica para tratar incisivos fracturados con restauraciones de porcelana, siempre
gue no hubiese interferencias funcionales. En el laboratorio se cocia la ceramica
en un molde matriz de oro de 24 quilates. Se acondicionaba la cerdmica con silano
y el esmalte, con grabado acido y se adheria con una resina a la superficie dental.
Vistas las actuales técnicas, es evidente que el enfoque de Rochette no fue una
quimera.

Posteriormente, las investigaciones aportadas por Horn, 1983, Calamia y
Simonsen quienes, en 1984 descubrieron el efecto del grabado con &cido
fluorhidrico sobre las ceramicas; ademas de aquellas realizadas por Christensen,
Garber, Goldstein, Feinman y Friedman, han sido contribuciones clave en el
desarrollo de carillas de porcelana, su elaboracion y colocacion.

2.2.3 Plan de Tratamiento para la realizacion de Carillas Estética
Es importante que tanto imagen del paciente como aspecto facial no
seanpasadaspor alto en la entrevista inicial. Un elemento clave en la fase de
diagndstico es unaclarificacion de las expectativas del paciente, ya que si dichas
expectativas son pocorealistas, se puede evitar mucha afliccion en el futuro.
Evaluacion de la Cara: En el desarrollo de un plan de tratamiento es importante
considerar los aspectos de las caracteristicas faciales como: forma de la cara,
linea de la sonrisa y el color de la piel, labios y cabello. No s6lo se debe
enfatizar en la forma y color de los dientes, ya que al considerar los aspectos
faciales, se puede acentuar una caracteristica positiva y disimular una

caracteristica negativa.
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Evaluacion de la Sonrisa: La sonrisa y sus componentes deben ser evaluados

con especial atencion, particularmente cuando el paciente habla o cuando la

boca esté en reposo. Para ello se debe observar:

1.

2
3.
4

El plano incisal en relacion al labio inferior y la linea bipupilar.

La cantidad de encia exhibida durante la sonrisa y el habla.

La relacion del segmento anterior y posterior, y la calidad de la sonrisa.

Si el plano incisal es paralelo al labio superior; para ello, se tracciona
dicho labio y se compara este plano con el plano bipupilar para ver si son
paralelos. Si el plano no es aceptable, éste debe ser determinado durante la
fase de diagndstico para ser corregido, o la discrepancia, por lo general,

sera incorporada en la restauracion definitiva.

Principios Estéticos: Para la creacion de una sonrisa que sea tanto atrayente

como natural, existen principios estéticos que deben ser considerados para la

confeccion de una carilla de porcelana; estos principios se han constituido

como reglas que se aplican para todos los pacientes y deben ser observados

para todas las situaciones. Dichos principios son:

1.

Asimetria en las sonrisas naturales dentro de la simetria. Existen sonrisas
simétricas a distancia, pero al acercarnos, vemos defectos de bordes
incisales desgastados, ligeras diferencias de longitud de los incisivos
laterales superiores. A medida que estos 0jos se mueven hacia afuera de la
linea media, la asimetria del contorno se vuelve méas aceptable.

Sonrisa moderada: Muestra 3.0 a 4.0 mm de los bordes incisales de los
incisivos centrales superiores en la sonrisa juvenil, y los bordes incisales
de los dientes anterosuperiores son enmarcados por el labio inferior.
Sonrisa amplia: El labio superior debe plegarse a lo largo de los incisivos
centrales superiores y los caninos en la interfase diente-encia, mostrando
toda la corona clinica pero con muy poco margen gingival.

La configuracién del borde incisal: Esta dictado por la preferencia
personal; aungque no soportado por la literatura, existe la creencia de que

los bordes redondeados son mas jovenes y mas femeninos en apariencia.
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10.

11.

12.

En contraste, los dientes cuadrados y de angulos bien marcados imparten
una sensacion de edad y masculinidad.
Los ejes axiales de los dientes antero-superiores: Estan inclinados
distalmente; por lo tanto, el contorno gingival de los incisivos centrales y
laterales superiores no tienen la forma de un arco redondeado y simétrico.
Por el contrario, la encia marginal tiene una forma parabdlica donde el
punto mas alto esta ligeramente distal de la linea media del diente.
Areas de contactos interproximales: Se mueven progresivamente mas
gingivalmente desde el incisivo central hasta el canino. Esto significa que
los contactos interproximales de estos grupos dentarios se encuentran
ubicados de la siguiente manera:
Incisivo central con incisivo central: tercio incisal de los dientes.
Incisivo lateral superior con canino superior: tercio medio de estos
dientes
Los espacios interproximales o troneras: Son minimos entre los incisivos
centrales superiores y mas amplios o profundos entre los incisivos lateral
superior y canino superior.
Superficies vestibulares de los dientes anteriores superiores: No deben ser
redondeadas, mas bien planas teniendo como consecuencia la prominencia
de los &ngulos, linea mesial y distal.
Las lineas curvas distoincisales de los incisivos centrales y laterales
superiores: Deben ser paralelas.
La mitad distal del canino superior: No debe ser visible cuando es visto de
frente.
Los bordes incisales naturales en adultos: No son redondeados
vestibulolingualmente, mas bien son afilados como resultado del desgaste.
Los bordes incisales inferiores no deben ser planos; esto muestra una
apariencia avejentada.

El plano incisal superior: Debe ser paralelo al plano bipupilar.
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13. El plano anteroposterior: Las puntas de las cUspides vestibulares de los
dientes superiores, deben ser una continuacion de la linea de la sonrisa
anterior.

14. La longitud promedio del incisivo central superior desde la cresta gingival
hasta el borde incisal: En el paciente de edad media es de 10.7 mm para
los hombres y 9.6 mm para las mujeres, y el ancho del incisivo central
superior es de 9.1 mm para los hombres y 8.2 mm para las mujeres.

15. Fonética y estética: Se usan para determinar la posicion de los bordes
incisales superiores. Cuando el paciente dice "F", los bordes de los
incisivos superiores Deben tocar ligeramente al labio inferior o cerca de la
linea humedo-seca. Cuando el paciente dice "E", aproximadamente un
50% a 70% del espacio entre los labios superior e inferior debe ser
ocupado por los dientes anterosuperiores.

16. Los dientes jovenes: Tienen una anatomia mas superficial; con la edad, los
dientes tienden a convertirse en mas lisos y brillantes.

17. Los dientes naturales: Son policromaticos, y cada intento debe ser hecho

para evitar restauraciones de porcelana monocromaticas.

2.2.4 Ayudas Diagnosticas para la Confeccion de Carillas Estéticas

a. Modelos. El encerado diagnéstico es muy util especialmente cuando las
carillas son con la intencion de cerrar diastemas, alargar dientes o corregir dientes
que estdn mal alineados. Es muy 0til tener una vision previa de lo que sera el
resultado estético final.

Un resultado deseado puede ser logrado con la colocacidn directa de resina
en la boca del paciente simulando un resultado deseado; es de advertir que en este
procedimiento no se hace grabado, asi la resina puede retirarse del diente. Este
procedimiento es especialmente util en el cierre de diastemas. Existen otros
procedimientos en donde al hacer alargamiento de los dientes con resinas
compuestas o carillas de resina fabricadas sobre modelos, se colocan y se puede
ver el efecto estético del alargamiento.
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b. Imégenes computarizadas. A través de las computadoras se capturan
imagenes de la sonrisa del paciente, se realizan los cambios estéticos deseados en
la pantalla. Esto proporciona tanto al odontélogo como al paciente una vista
anticipada realista del resultado esperado.

c. Fotografias. Tomar un juego de fotografias, garantizandole al Odontélogo
recordar la condicion inicial del paciente y a €l mismo también; ademas es una
ayuda para el técnico en la fabricacion de las carillas. Las series de fotografias
deben incluir:

Una sonrisa amplia.

Una toma frontal con los labios retraidos de los dientes superiores e

inferiores en oclusion.

Una vista frontal con los labios retraidos junto con una guia de

coloresdebajo de los bordes incisales de los dientes incisivos superiores.

Un close up de los dientes a ser cubiertos con y sin guia de colores.

Foto de perfil.

Foto de modelo de diagnostico, si beneficia al técnico.

2.2.5 Carillas de Porcelana

Las carillas de porcelanatienen un grosor que varia desde 0.8mm a
1.5mm.Estan fabricadas como su propio nombre indica en base a porcelana,
utilizando ceramicas de vidrio reforzadas con otros componentes como la leucita
aunque también se utilizan aluminosas o vitro-ceramicas.Se fijaran a la parte
frontal de los dientes mediante un adhesivo resinoso especial.Deesta manera se
taparan todas las imperfecciones, cambios de color, dientes desalineados, etc., que
tengamos, consiguiendo un cambio de aspecto radical a la sonrisa.

La utilizacién de la porcelana para su fabricacion atiende tanto a motivos
estéticos como funcionales ya que por un lado imitan el brillo transltcido de los
dientes naturales a la perfeccion, y por otro lado son muy resistentes, aguantando
perfectamente las abrasiones a las que sometemos nuestros dientes en el dia asi

como los cambios de color producidos por nuestros habitos de consumo que con
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el tiempo les hace amarillear y perder ese atractivo que todos queremos para

nuestra boca.

2.2.5.1 Carilla Individual de Porcelana

Quizas el procedimiento mas dificil en la odontologia restauradora estética
es igualar perfectamente una restauracion de cobertura total adyacente a un
incisivo central natural. En ocasiones, la carilla de porcelana es la restauracion de
eleccion en esta situacion. Si el incisivo no esta altamente caracterizado y el
diente a restaurar no estd manchado, la carilla de porcelana es una excelente
opcion restauradora. Sin embargo, si el incisivo adyacente estd altamente
caracterizado o el diente a ser restaurado no es del mismo color de los dientes
adyacentes, una carilla de porcelana no es la restauracion de eleccion; la mejor

eleccion es una corona metal-ceramica o una corona totalmente ceramica.

2.2.5.2 Carillas Mdltiples

Cuando el odont6logo tiene la opcion de cubrir mdltiples dientes
anteriores, el problema de la seleccion del color se disminuye. El hacer las carillas
de los dos incisivos centrales es mucho mas facil que tratar de igualar una carilla a
un diente natural. Es mucho mejor hacer los cuatro incisivos y no incluir los
caninos si no es necesario, ya que el efecto de alargamiento de los dientes se

disminuye, asi como también su brillo

2.2.5.3 Indicaciones de las Carillas de Porcelana
Las indicaciones de las carillas de porcelana son multiples y variadas
dentro de las cuales cabe mencionar.
a.- Modificacion de forma y posicion
Dientes conoides
Dientes ectopicos 0 en giroversion
Cierre de diastemas
Armonizado estético de espacios

b.- Modificacion de color
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Fluorosis

Displasia de esmalte

Hiperplasia o esclerosis dentinaria

Tratamiento endodontico

Medicamentoso (tetraciclina)

c.- Correccion estética de defectos estructurales
Amelogénesis imperfecta

Restauraciones multiples

Fracturas

Erosion o abrasion

Caries extensa de esmalte

d.- Reparacion de protesis

Sustitucidn de facetas pérdidas o desgastadas en coronas veneers.

Reparacion de fracturas de protesis metal-ceramica

2.2.5.4Contraindicaciones y Limitaciones de las Carillas de Porcelana

Existen ciertas contraindicaciones y limitaciones que no permiten la
confeccion y lacolocacion de carillas de porcelana sobre algunos pacientes. Entre
éstas se tienen:
a.- Pacientes con una superficie de esmalte poco amplia: por lo menos un 50% de
lasuperficie cubierta debe ser constituida de esmalte, principalmente en su
limiteperiférico para una adhesion perfecta y sellado de la linea de union, de lo
contrario unacorona total estd indicada cuando el diente no presenta tales
caracteristicas.
b.- Pacientes con Bruxismo
c.- Habitos de apretar los dientes
d.-Morder objetos como lapiz y pipa
e.- Pacientes que presentan mordida borde a borde
f.- Incisivos con restauraciones de resinas demasiado extensas y un alto grado
dedestruccion.

g.- Alta actividad de caries
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h.- Mala higiene bucal
i.- Pacientes con enfermedad periodontal severa
J.- Mala oclusion
k.- Falta de motivacion dental

Es importante recalcar que las indicaciones y contraindicaciones que se
presentananteriormente son comunes para ambos tipos de carillas coronales, tanto
de porcelanacomo de resina.

Algunas de las limitaciones que se pueden encontrar en nuestros pacientes
y quepueden en un momento determinado impedir la colocacion de una carilla de
porcelana, son: pérdida estructural que compromete la resistencia del diente,
compromiso oclusal, dientes muy vestibularizados, ausencia de esmalte

vestibular.

2.2.5.5Biocompatibilidad

Es inerte quimicamente en la cavidad oral, lo cual obviamente es
imprescindible para actuar en el cuerpo humano si buscamos una restauracion que
se mantengan a lo largo de los afios en la boca. Hasta la fecha no existen informes
0 estudios acerca de reacciones de incompatibilidad provocadas por un material

ceramico. Pospiech (2006).

2.2.5.6 Resistencia Mecanica
Usualmente la exigencia se refiere a la resistencia a compresion y modulo
de elasticidad, magnitudes muy relacionadas con la porosidad. Cabe asi mismo

sefialar la aceptable resistencia a traccion del material cerdmico.

2.2.5.7Ventajas
Las carillas de porcelana son las de mayor calidad y las que permiten
conseguir las auténticas “sonrisas perfectas”. Algunas de sus ventajas comparadas
con otros tratamientos de estética dental son:
@ Colores: Permiten un gran abanico de coloracion. Si tu suefio es tener una

sonrisa deslumbrante, las carillas de porcelana son una opcién segura.
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@ Naturalidad: Aunque se pueden elegir colores muy claros, esto no quiere
decir que la sonrisa quede antinatural. La porcelana imita perfectamente la
textura y colores de los dientes, por lo que los resultados van a ser siempre
muy naturales y no van a desentonar con el resto de dientes.

@ Tolerancia: Las encias y demas tejidos bucales que estan en contacto con
la porcelana la toleran francamente bien, por lo que los efectos secundarios
por posibles irritaciones se reducen considerablemente. Es mas, la porcelana
es el material que suelen utilizar los dentistas para realizar coronas
dentales en pacientes con poca tolerancia al metal.

@ Duracion: En relacion con las ventajas del anterior punto, encontramos que
las carillas de porcelana tienen una duracién mucho mas alta que las carillas
compuestas.

@ Cuidados: Las carillas de porcelana no requieren ningun tipo de cuidado
especial, ni siquiera es necesario realizar visitas periddicas al dentista para su

mantenimiento, lo que si ocurre con las carillas compuestas.

2.2.5.8 Desventajas
Aunque las carillas de porcelana son las que resultados méas espectaculares
ofrecen, también tienen algunas desventajas respecto a las carillas compuestas.
@ Precio: Las de porcelana son las carillas més caras que hay. Segun quée
casos puede ser incluso mejor optar por carillas compuestas en lugar de las de
porcelana.
@ Definitivas: EI proceso de colocacion de las carillas de porcelana
tradicionales requiere tallar el diente, quedando mas pequefio. Esto hace que
una vez puestas no se puedan quitar, ya que el diente quedaria “mal” en
relacion con los demas. Por eso, las carillas de porcelana son un tratamiento
irreversible.
@ Numero de sesiones: Las carillas de porcelana necesitan de mas sesiones
en el dentista para ser colocadas, ya que primero debe tallarse el diente, luego
tomarse las medidas y después mandar los datos al laboratorio para que las
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fabriquen y por ltimo colocarse en los dientes. Son necesarias un minimo de
dos visitas.

@ Proceso de Tallado: El tallado del diente puede llevar bastante tiempo en
funcién del namero de dientes y la dificultad del tallado. Ademas, suele ser
necesario utilizar anestesia local, ya que el limado del esmalte dental puede
molestar un poco al paciente.

@ Sensibilidad: Al perder esmalte dental, es posible que el paciente
experimente una mayor sensibilidad dental al consumir productos frios y/o
calientes. Aunque con el tiempo esta sensibilidad se va reduciendo.

@ Reparaciones: Las carillas de porcelana no pueden repararse. Si alguna se
dafia, la Unica solucion es volver a fabricar otra nueva.

@ Fijacion: Las carillas de porcelana estan fuertemente fijadas al diente

mediante una resina especial, pero cabe la posibilidad de que se despeguen.

2.2.6 Resina Compuesta

Las resinas compuestas surgen en 1962 cuando el Dr. Bowen sustituye el
componente orgéanico polimetilmetacrilato (PMMA) por un bisfenol A glicidil
metacrilato (bis-GMA) que es una resina bifuncional a la cual le agrega un relleno
inorganico y un agente de enlace de silano organico que media la unién entre las
particulas de relleno y las moléculas de bis-GMA (Anusavice, 2004; Rueggeberg
FA, 2002).Se encuentran formadas por una matriz organica, una fase dispersa
inorgdnica y un agente de enlace o acoplamiento, ademéas de pigmentos,
opacificadores, inhibidores de polimerizacion, iniciador y co-iniciadores para
aumentar el grado de conversién de la resina, y activadores en el caso de resinas
de autopolimerizacién. Anusavice (2004).

El agente de enlace cumple la mision de dar integridad al material
compuesto, uniéndose quimicamente a la fase dispersa y luego a su vez a la matriz
organica, lo que permite transmitir el estrés ejercido en la matriz mas flexible a las
particulas de relleno de mayor rigidez. Si bien pueden emplearse Titanatos y
Zirconatos como agentes de enlace, son més comunes los llamados organosilanos.

Estos son capaces de unirse por sus grupos silanol (-Si-OH), por medio de un
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enlace siloxano (Si-O-Si), a las particulas inorganicas y por un enlace covalente
gracias a sus grupos metacrilato a la matriz organica. Anusavice (2004).

Las resinas compuestas endurecen por un proceso de polimerizacion a
través de un mecanismo de adiccién iniciado por radicales libres, en el cual los
iniciadores y activadores determinan la forma en que se gatilla la reaccion de
polimerizacion. La reaccion en cadena comienza al ser estimulado el iniciador ya
sea por una reaccion quimica o por efecto de un estimulo fisico.

Existen dos formas de trabajar estas carillas, mientras que para las resinas
compuestas directas son utilizados los mecanismos de activacion quimica y por
luz, las resinas indirectas pueden valerse de reacciones mediadas por luz, calor o
microondas para lograr mejores propiedades mecanicas (Anusavice, 2004;
Rueggeberg FA, 2002; Poskus L. y cols, 2009)

Cuando se trabajan directamente, nuestro dentista aplicara capas del
compuesto o composite directamente sobre nuestros dientes aplicando después luz
ultravioleta. Este compuesto de composite tiene la particularidad de que se
polimeriza con la luz ultravioleta, es decir, se endurece al aplicarle dicha luz,
consiguiéndose asi una fina pelicula de entre 0,9 y 0,3mm en forma idéntica a la
superficie de nuestros dientes.

Cuando se trabajan de manera indirecta, lo que habitualmente se utiliza es
moldes estandarizados con mdltiples formas de manera que el dentista elige los
gue mas se ajustan a nuestros dientes pudiendo posteriormente ser limadas y
pulidas hasta conseguir una forma adecuada y en consonancia con nuestra
dentadura.

Tanto en el caso de carillas directas como en el de indirectas, estamos
hablando de una técnica indolora y no invasiva, ya que a diferencia de las carillas
de porcelana, este tratamiento no necesita del tallado del diente y en una o dos

sesiones podras lucir unos dientes perfectos.
2.2.6.1 Indicaciones de Carillas Directas de Resinas Compuestas

@ Pacientes jovenes con tinciones.

@ Hipoplasias del esmalte.
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Cierre de diastemas

Alargamiento de dientes fracturados.
Dientes conicos.

Incisivos de Hunchitnson.

Dientes con amplias lesiones de caries.

Q Q8 8 8 8 B8

Para transformacion de incisivos laterales en incisivos. centrales y de

caninos en incisivos laterales.

Q

Para el realineamiento de dientes anteriores que presentan una discreta
inclinacion hacia lingual.

@ Dientes erosionados y abrasionados

La indicacion de estas restauraciones debera tomar en cuenta no solamente
el caso especifico, sino principalmente el deseo y concientizacion del paciente
para recibirla. Por razones de orden estético estan indicadas, aunque el paciente no
las solicite y no reclame la apariencia de su sonrisa. En estas situaciones no
debemos proponerla, ya que normalmente el tratamiento restaurador de los dientes
anteriores, por razones estéticas, frustra la expectativa en el subconsciente del
paciente, que olvida con mucha facilidad y rapidez la apariencia de la sonrisa
después del tratamiento. Al decidirse por la ejecucion de esas restauraciones, el
profesional y el paciente deben en conjunto evaluar los riesgos y los beneficios de
ese tratamiento. Por lo tanto, estar indicada no significa que tenga que ser

ejecutada.

2.2.6.2 Contraindicaciones de las Carillas Directas de Resina Compuesta
@ En dientes muy oscuros, ya que generalmente quedan grisaceos. Para
superarlo es indicado la profundizacién hasta la dentina, el uso de
opacadores y un ligero aumento en el espesor de las resinas, pero no
guedan tan estéticas como en dientes que no presentan alteracion de color;
la seleccion seria utilizar carillas o laminados de porcelana o con coronas

totales en ceramica pura o0 en metal ceramica.
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@ Pacientes con habitos parafuncionales, como el bruxismo; sin embargo, en
el caso de ser ejecutada en esos pacientes, ellas deberan ser protegidas con
un guarda nocturno o protector oclusal, especialmente durante el suefio.

@ Dientes cortos o0 con esmalte insuficiente, inadecuado para el grabado
acido.

@ Otros habitos bucales que causen estrés excesivo sobre las restauraciones
como comerse las ufias 0 morder lapices, alfileres, son pésimos candidatos
para esas restauraciones.

@ Dientes con apifiamiento severo. Se elige la posibilidad de una correccion

ortodontica previa a la restauracion.

2.2.6.3 Biotolerancia

La resina compuesta debe ser insipida, inodora, no toxica, no debe irritar
ni dafar a los tejidos bucales. Para cumplir estos requisitos, deber ser totalmente
insoluble en saliva y en cualquier otro fluido que se lleve a la boca, y debe ser
impermeable a los fluidos orales para resultar higiénica, ademas de no
serdesagradable en cuanto a sabor y olor (Henostroza G., 2003, Phillips 2004)

2.2.6.4 Ventajas

@ Respeta la estética dental del paciente, mejorando de esta forma el material
que se utilizaba antafio (amalgama). Por ello, no es de extrafiar que cada
vez sean mas los pacientes que cambian los empastes de amalgama por
resina, especialmente si consideramos que el material utilizado en el
pasado puede llegar a ser toxico debido a sus componentes.

@ Durabilidad y resistencia, cualidades de vital importancia a la hora de
asegurar una vida til elevada del empaste. Esta resistencia es razén para
que este material no solo se utilice a la hora de llevar a cabo un empaste,
sino que también lo encontramos presente en otros procesos, CoOmo por
ejemplo en la insercién de carillas dentales.

@ Es un proceso muy simple e indoloro que consiste en la extraccion de la

caries y la posterior reconstruccion de la pieza dental, proceso que tiene

26



Q

una duracion muy corta (aproximadamente 15 minutos) y que no causa
ningun dolor al paciente.

No ameritan tratamientos provisionales, ni impresiones.

Posibilidad de restitucion de la funcion cuando se trata de la colocacion de
carillas de resina en los dientes antero-inferiores donde los bordes incisales
estan fracturados.

El éxito podra obtenerse al combinar este tratamiento con el
blanqueamiento de los dientes previo a la colocacion de la carilla de
composite para asegurar la estética final.

2.2.6.5 Desventajas

Las desventajas de las carillas directas se refieren a:

%)
%)

Dificultades técnicas y limitaciones inherentes a los composites.

Los composites de uso directo presentan resistencia al desgaste menor que
la del esmalte natural.

Existe el riesgo de burbujas de aire sobre la superficie de la carilla. Al
exponer las burbujas por el desgaste a través del cepillado o por alimentos
abrasivos éstas muestran una capa de composite no polimerizada, el
composite que reviste la burbuja no se polimeriza. Este composite es
vulnerable a la pigmentacién y a la degradacion.

El contorno, la forma y la textura de la carilla dependeran totalmente de la
habilidad y del sentido artistico del profesional. Esto puede prolongar el
tiempo en la ejecucion de la carilla en forma esmerada. En razén de esto,
el costo se puede hacer mas elevado e inaccesible para muchas personas.
Los composites de microparticulas son susceptibles de descasamiento,
especialmente cuando son empleados en areas de alto estrés.

En razén de la traslucidez que los composites presentan en pequefios
espesores, se hace sumamente dificil el disfraz de fondos oscuros sin el
uso del opacador.

Todos los composites actuales presentan una contraccion en razon de la

reaccion de polimerizacion. Esta contraccion podra generar grietas en el
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esmalte y/o romper la union adhesiva con la dentina, produciendo

consecuencias adversas.

2.2.7 Criterios Ryge

Ryge propuso en 1973, varios criterios generales para evaluar el
comportamiento clinico de las restauraciones con resina compuesta, los mismos
que se consideran de la siguiente manera: ALFA: La restauracion presenta
excelente condicion y se espera que proteja aldiente y los tejidos adyacentes.
BRAVO: La restauracion es aceptable peromuestra uno o mas pardmetros
defectuosos. Sera necesario su reemplazo en elfuturo. CHARLIE: La restauracion
es inaceptable y necesita reemplazo.

Asimismo, Ryge establecio los criterios de evaluacion especificos por
pardmetro que se despliegan completamente en el Anexo No. 1y que béasicamente
buscan evaluar lo siguiente:

1.- Examinar si la restauracion coincide en color y translucidez con la estructura
dentaria adyacente.

2.- Observar si la adaptacion de los margenes entre la unidn diente-interfase-
restauracion es correcta.

3.- Establecer si la restauracion sigue correctamente el contorno general de la
pieza dental, manteniendo una forma anatémica déptima sin la formacién de un
hombro.

4.- Revisar la rugosidad superficial de la restauracion, ya que la textura debe ser
adecuada.

5.- Establecer si existe tincion marginal entre la restauracion y el diente.

6.- Observar si existen signos de tincion en la resina. En el caso de que hubiese
tincion deberia ser igual a la del diente.

7.- Determinar si los contactos oclusales se encuentran normales.

8.- Averiguar si el paciente manifiesta sensibilidad dentaria cuando se activa la
jeringa de aire durante 2 segundos a la distancia de % pulgada de la restauracién

con las caras vestibulares de las piezas vecinas cubiertas con gasa.
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9.- Verificar si existe diagndstico clinico de caries secundaria. Moncada y col.
(2007)

2.2.7.1 Adaptacion marginal:

Leyendo la obra de Henostroza (2006) se puede conocer que:

En una época en que las investigaciones se dedican a las estrategias para
garantizar la adaptacion de las restauraciones en los margenes y paredes cavitarias
en niveles micrométricos, cuando no en nanométricos, cabe al clinico la
responsabilidad mayor de no comprometer el desempefio de los materiales a causa
de insuficiencias técnicas inadvertidas. Entre los atributos de una restauracion, su
relacion con los margenes de la preparacion es sin duda, el factor mas importante
a considerar para garantizar la calidad del trabajo realizado. Al contrario de la
amalgama, que realmente es condensada contra las paredes y margenes cavitarios,
las resinas compuestas-incluidas las llamadas condensables o compactables deben
aplicarse minuciosa y estratégicamente en cada uno de los detalles de la cavidad,
sobre todo en sus terminaciones periféricas.

Analizando el articulo de Martin (2009) se puede citar que:

Conocido es por la odontologia que los defectos que comprometen los
margenes de las restauraciones se podrian asociar con riesgo de lesiones cariosas,
y esta es la causa méas importante de reemplazo de restauraciones. El afio 1990
Maryniuk encontr6 que los odontologos reemplazaban restauraciones con
margenes defectuosos que no presentaban lesiones de caries bajo dichos
margenes. EI mismo estudio mostro que el 37% de los clinicos creia erroneamente
que reemplazar restauraciones con margenes defectuosos representaba una buena
oportunidad para prevenir futuras lesiones de caries.

Comparando la obra de Henostroza et al (2003) se puede referir que: “Para
asegurar la calidad a nivel de los bordes de la restauracion, las cavidades deben
presentarmargenes en esmalte bien acabados y definidos, con o sin bisel,
dependiendo del tipo cavitario”.

Estudiando la obra de Geissberger (2012) es posible conocer que se debe

tomar muy en cuenta el factor de contraccion de polimerizacion debido a que:
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La contraccion de polimerizacion, la cual debe ser como mucho del 7%, es
el mayor obstaculo de los sistemas compuestos. La contraccion volumétrica en las
restauraciones adhesivas causa estrés que puede llevar a la produccién de grietas
y resquebrajaduras de la estructura dentaria o deformacion de la restauracion,
debido potencialmente a la formacion de brechas, microfiltracién, sensibilidad,
manchas marginales y caries recurrentes.

Consultando la obra de Bertoldi (2002) se puede conocer un poco mas a
fondo este proceso:

Ley de Hooke (influencia del mddulo elastico en la generacion de
tensiones). La polimerizacion causa entonces una disminucion en el volumen de
una resina compuesta es decir que ésta se vuelve mas pequefia. Como al mismo
tiempo estd adherida a un conjunto de paredes fijas e inamovibles, queda
"estirada”, creando tensiones entre la resina compuesta y la superficie de
adhesion. La tension esta relacionada con la cantidad de esfuerzo (contraccion) y
el médulo de elasticidad de la resina compuesta. Esta relacion esta gobernada por
la ley de Hooke, que explica: T = e. E, donde T es la tension, e el esfuerzo y E el
modulo de elasticidad. Esto significa que dos resinas que tienen la misma
contraccion (esfuerzo), pero diferente modulo de elasticidad, ejerceran distintas
tensiones sobre la interfase adhesiva. Para considerar la tension que ejercera la
resina sobre la interfase (T) (que posteriormente podria causar desadaptacion con
filtracion) habra que considerar su contraccién (e) junto con su mdédulo de
elasticidad (E).

2.2.7.2 Forma anatdmica

En cuanto a morfologia, al investigar el articulo de Aguirre (2005) se
puede referir que:

Es necesario conocer la forma anatomica normal, para la restauracion de
los dientes, pues la funcién depende de la forma. La forma individual de un diente
y las relaciones de sus contornos con los dientes adyacentes y antagonistas, son
determinantes de la funcidn: masticatoria, estética, fonética y deglucion. (...) El

tamafio y la forma de los dientes deben ser tenidos en cuenta durante la
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planificacion de la restauracion, la forma y el contorno de los dientes naturales
dictan en gran medida la forma y contorno de la restauracion. La cantidad de
tejido dentario a incluir en la restauracion y en los requerimientos estéticos
demandan un cuidadoso analisis de otros factores como: la edad del paciente, la
susceptibilidad a la caries, la higiene oral y la ubicacidon de las afecciones o
defectos.

Al leer la obra de Henostroza et al (2003), se puede conocer que:

Durante los procedimientos restauradores, los operadores tendran en sus
manos la posibilidad de incorporar cambios en la forma del diente, en sus
dimensiones tales como: largo, ancho, rotacion u otras ligeras correcciones en el
alineamiento, respetando siempre ciertas reglas biologicas y estéticas sustentadas
por un correcto diagndstico, una cuidadosa seleccion de materiales conjuntamente
con una adecuada planificacion y ejecucion en procura de garantizar una

integracion completa del conjunto diente-restauracion.

2.2.7.3 Rugosidad superficial

Es importante que la restauracion tenga un muy buen acabado, de acuerdo
a esto, al consultar la obra de Henostroza et al (2003) se conocié que:

Las maniobras de terminacion incluyen la eliminacion de excesos y la
obtencion de contornos suaves, el pulido de superficie que puede variar
dependiendo del material empleado y en caso de ser pertinente, la maniobra de
resellado de la interfase diente-restauracion. Debe prestarse particular atencién a
la obtencion de la textura de la restauracion, que contribuye en forma superlativa a
la visualizacion de conjunto. Una restauracion de superficie lisa y brillante en un
marco donde los dientes presenten texturas perceptibles, lejos de ser estética sera
un foco de atencion de alto peso éptico que quebrard la armonia de conjunto.
Especial cuidado debera prestarse en la obtencion de la textura y su
mantenimiento durante las maniobras de pulido, evitando instrumentar
excesivamente con discos y gomas, lo cual puede poner en riesgo un adecuado

acabado. Un beneficio adicional, para tomarse en cuenta, es que una restauracion
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pulida ofrece una superficie de facil higiene con bajos niveles de adhesion para el

biofilm.

2.2.7.4 Contactos oclusales y proximales

Indagando el articulo de Morel et al (2011) se puede referir que “el fallo
del contacto crea unos efectos muy negativos para el paciente, ya que le produce
la incomodisima impactacion interdentaria de alimentos, con todas las
consecuencias periodontales y de recidiva de caries que esto conlleva”.

Para conocer el estado de la oclusion, es necesario marcar los contactos
con papel articular en maxima intesrcuspidacion habitual. Al leer la obra de
Masioli (2013) se puede citar que “idealmente no debe existir contacto oclusal en
la interfase diente — restauracion”.

Comparando la obra de Nocci (2008), se puede referir la importancia de
tomar en consideracion que:

Cuanto mas hacia distal en el arco y mayor la extension de la restauracion,
peor es el pronostico, debido al mayor nimero de contactos céntricos y estrés
mecénico. Otros factores a tener en cuenta son la ocurrencia de para funcion
(bruxismo) y la condicién del diente antagonista (en el caso de haber sido
restaurado, se debe verificar qué material fue utilizado). Estos aspectos pueden
auxiliar en la indicaciéon o limitacion del uso de la resina compuesta directa en
determinadas situaciones clinicas.

Estudiando la obra de Rufenacht (2001) se puede citar que:

El objetivo del proceso restaurador, una vez que se han conseguido la
simultaneidad y los mdltiples contactos oclusivos, es ganar el control de la
dindmica de los patrones de cierre y apertura dental, dado que la mayoria de
problemas de la oclusion son debido al cierre impropio o no-funcional del diente.
Cualquier cierre de los dientes que produce un estrés visible o invisible, un dafio o
una sobrecarga a los dientes, la articulacion, los masculos, el hueso, el periodonto
0 el sistema nervioso, se ha definido como la oclusidn traumaética.

Consultando el articulo de Bertoldi (2002) se puede conocer que:
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Poco se tiene en cuenta a los factores relacionados con la oclusion como
productores de dafio pulpar y generadores de SPO. Se sabe que en los dientes con
sobrecarga oclusal existe circulacién mas rapida del fluido intertubular por un
aumento de la presion intrapulpar. Situacion que lleva a un aumento de la
sensibilidad a diversos estimulos (frio - calor, presion, elementos dulces, etc.)
hasta a cuadros inflamatorios con su florida sintomatologia. Habra entonces que
considerar las fuentes de esa sobrecarga oclusal: - contactos prematuros y /o
interferencias. - presencia de parafunciones (el bruxismo como la mas habitual).
Entonces habra que controlar en forma adecuada la oclusion una vez concluida la
restauracion (plastica o rigida). Tener en cuenta que al hacer un diagnostico
referido a sintomatologia pulpar y descartadas otros motivos, el bruxismo puede

ser el agente causal.

2.2.7.5 Sensibilidad

Al consultar el articulo de Morel et al (2011) se puede referir que:

Durante los primeros afios de uso clinico de las resinas compuestas se
pensaba que la hipersensibilidad frente a los cambios de temperatura que se
producian frente a una restauracion se debia a los efectos irritantes atribuidos a los
monomeros que quedaban libres después de la polimerizacion. Actualmente se
piensa que la hipersensibilidad se produce por el movimiento de fluidos en el
interior de los tubulillos dentinarios cuando hay cambio de temperatura.

Consultado la informacion disponible en el sitio web Clinicas dentales Dr.
Toledo (s.f.), de acuerdo a lo revisado sobre sensibilidad, se puede conocer que:

Es un sintoma que ocurre con cierta frecuencia y que a menudo es
impredecible ya que depende de varios factores, tales como la profundidad de la
restauracion, la extension de la caries, la presencia de la saliva y bacterias, la
oclusion excesiva, e incluso el sexo de la persona que esta siendo tratada (...). La
presencia de saliva y bacterias son las causas mas comunes de la sensibilidad
postoperatoria. Si al realizar una restauracion el paciente no es capaz de controlar
la presencia de saliva, el riesgo de sensibilidad es grande y la aparicion de nuevas

caries esta practicamente garantizada.
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2.2.7.6 Caries secundaria

Investigando el articulo de Martin (2009) se puede referir que:

El diagnostico de caries secundaria es la principal razén para el reemplazo
de restauraciones, en todos los tipos de restauraciones directas. Esta es una
enfermedad bien definida y bien ensefiada en todos los programas de las escuelas
dentales, sin embargo los criterios para su diagnostico deben alinearse con los
criterios utilizados para el diagnostico de las caries primarias. La caries secundaria
es generalmente localizada y debe ser diferenciada de tinciones marginales y

deterioros marginales.

2.2.7.7 Color

Leyendo la obra de Miyashita y Fonseca(2005) se puede referir que: “(...)
la comprension del tema COLOR y su aplicabilidad en la odontologia se tornan
elementos de suma importancia en la tarea diaria, sea del clinico o del
rehabilitador oral en reconstruir sonrisas”.

Indagando en la obra de Brenna et al (2010), se puede citar que “La
percepcion del color es una condicion evidentemente subjetiva; para convertirla
en objetiva es necesario introducir pardmetros de tipo psicologico y matematico”

Al estudiar la obra de Alves y Nogueira (2003) se puede referir la
importancia de considerar que:

En la seleccion de los colores se deben tener en cuenta los casos mas
desafiadores y aquellos relativamente méas simples, pero en ambas situaciones 10s
dientes deberan ser previamente limpios y deberdn mantenerse humedos durante
el procedimiento. De preferencia, la seleccion de los colores debera hacerse bajo

luz natural, o en su imposibilidad, usando una iluminacion especial.

2.2.7.8 Tincion de la masa

Consultando el articulo de Morel et al (2011) se puede citar que:

Las resinas compuestas sufren alteraciones de color debido a manchas
superficiales y decoloracion interna. Las manchas superficiales estan relacionadas

con la penetracion de colorantes provenientes principalmente de alimentos y
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cigarrillo, que pigmentan la resina. La decoloracion interna ocurre como resultado
de un proceso de foto oxidacion de algunos componentes de las resinas como las
aminas terciarias. Es importante destacar que las resinas fotopolimerizables son

mucho mas estables al cambio de color que aquellas quimicamente activadas.

2.2.7.9 Tincidén de méargenes

Al investigar el articulo de Duperti et al (2003), se conoce que “La
formacion de brechas entre la resina compuesta y la preparacion cavitaria permite
la microfiltracion marginal, generando consecuencias clinicas negativas que
incluyen la pigmentacion como resultado de la ruptura de la unién marginal,

sensibilidad postoperatoria y caries recurrente”.

2.2.8 Incidencia

En los estudios epidemioldgicos en los que el propdsito es la investigacion
causal o la evaluacion de medidas preventivas, el interés esta dirigido a la
medicion del flujo que se establece entre la salud y la enfermedad, es decir, a la
aparicion de casos nuevos. Como ya se menciond anteriormente, la medida
epidemioldgica que mejor expresa este cambio de estado es la incidencia, la cual
indica la frecuencia con que ocurren nuevos eventos. A diferencia de los estudios
de prevalencia, los estudios de incidencia inician con poblaciones de susceptibles
libres del evento en las cuales se observa la presentacion de casos nuevos a lo
largo de un periodo de seguimiento. De esta manera, los resultados no sélo
indican el volumen final de casos nuevos aparecidos durante el seguimiento sino
que permiten establecer relaciones de causa-efecto entre determinadas
caracteristicas de la poblacion y enfermedades especificas. La incidencia de una
enfermedad puede medirse de dos formas: mediante la tasa de incidencia (basada
en el tiempo-persona) y mediante la incidencia acumulada (basada en el nimero
de personas en riesgo). La tasa de incidencia (también denominada densidad de
incidencia) expresa la ocurrencia de la enfermedad entre la poblacién en relacion
con unidades de tiempo-persona, por lo que mide la velocidad de ocurrencia de la

enfermedad. La incidencia acumulada, en cambio, expresa Unicamente el volumen
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de casos nuevos ocurridos en una poblacion durante un periodo, y mide la
probabilidad de que un individuo desarrolle el evento en estudio. La incidencia

acumulada, por esta razon, también es denominada riesgo.

2.2.8.1 Tasa de incidencia o densidad de incidencia

La tasa de incidencia (TI) es la principal medida de frecuencia de
enfermedad y se define como “el potencial instantdneo de cambio en el estado de
salud por unidad de tiempo, durante un periodo especifico, en relacién con el
tamafio de la poblacion susceptible en el mismo periodo”. Para que una persona se
considere expuesta al riesgo en el periodo de observacion debe iniciar éste sin
tener la enfermedad (el evento en estudio). El calculo del denominador de la TI se
realiza sumando los tiempos libres de enfermedad de cada uno de los individuos
que conforman el grupo y que permanecen en el estudio durante el periodo. Este
namero se mide generalmente en afios, pero pueden ser meses,semanas o dias, y
se conoce como tiempo en riesgo otiempo-persona.

El ndmero de individuos que pasan del estado sano al estado enfermo
durante cualquier periodo depende de tres factores: a) del tamafio de la poblacion,
b) de la amplitud del periodo de tiempo, y c) del poder patdégeno de la enfermedad
sobre la poblacion. La tasa de incidencia mide este poder, y se obtiene dividiendo
el nimero observado de casos entre el tiempo total en el que la poblacion ha
estado en riesgo, equivalente a la sumatoria de los periodos individuales en riesgo.
Al sumar periodos de observacion que pueden variar de uno a otro individuo y
considerar sélo el tiempo total en riesgo la Tl corrige el efecto de entrada y salida
de individuos al grupo durante el periodo de seguimiento. A menudo no es posible
calcular exactamente la duracion del tiempo-persona para los individuos que ya no
estan en riesgo, debido a que desarrollaron la enfermedad. No obstante, para este
grupo el valor total del tiempo-persona en riesgo puede estimarse de manera
aproximada -y generalmente satisfactoria— multiplicando el tamafio medio de la
poblacion por la duracién del periodo de observacion. La Tl no es una proporcién
—como la prevalencia y la incidencia acumulada— dado que el denominador

expresa unidades de tiempo y, en consecuencia, mide casos por unidad de tiempo.
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Esto hace que la magnitud de la Tl no pueda ser inferior a cero ni tenga limite

superior. La formula general para el calculo de la TI es la siguiente:

numero de casos nuevos
suma de todos los periodos libres
de la enfermedad durante el periodo
definido en el estudio (tiempo-persona)

Tasa de incidencia=

2.2.8.2 Incidencia acumulada

La incidencia acumulada (IA) se puede definir como la probabilidad de
desarrollar el evento, es decir, la proporcion de individuos de una poblacion que,
en teoria, desarrollarian una enfermedad si todos sus miembros fuesen
susceptibles a ella y ninguno falleciese a causa de otras enfermedades. También se
ha definido simplemente como la probabilidad, o riesgo medio de los miembros
de una poblacion, de contraer una enfermedad en un periodo especifico. Las cifras
obtenidas mediante el calculo de la IA son relativamente faciles de interpretar y
proporcionan una medida sumamente Util para comparar los diferentes riesgos de
distintas poblaciones. Para calcular la IA en el numerador se coloca el nimero de
personasque desarrollan la enfermedad durante el periodo de estudio (llamados
casos nuevos) y en el denominador el numero de individuos libres de la
enfermedad al comienzo del periodo y que, por tanto, estaban en riesgo de
padecerla. La incidencia acumulada es una proporcion y, por lo tanto, sus valores
solo pueden variar entre 0 y 1. A diferencia de la tasa de incidencia la 1A es

adimensional. Su férmula es la siguiente:

nimero de personas que contraen la enfermedad
en un periodo determinado
numero de personas libres de la enfermedad en la
poblacién expuesta al riesgo en el inicio del estudio

IA=

Como la duracion del periodo de observacion influye directamente sobre la
IA su amplitud debe considerarse siempre que se interprete esta medida. Cuando
los miembros de una poblacién tienen diferentes periodos bajo riesgo —debido a
que se incorporan o abandonan el grupo a lo largo del periodo de seguimiento— la

IA no puede calcularse directamente.
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2.3 Definicion de Términos

Desgaste Dental:Erosion de material sufrida por una superficie solida por accion
de otra superficie.

Estética Dental: Aspecto exterior de una persona o cosa desde el punto de vista
de lo bello.

Fracaso: Resultado adverso en una cosa que se esperaba sucediese bien.
Gingivectomia: Procedimiento quirargico mediante el cual se realiza la escision y
supresion del tejido gingival lesionado.

Incidencia:Influencia de determinada cosa en un asunto o efecto que causa en él.
Porcelana Dental:Loza fina, traslicida y de color blanco que esta compuesta de
caolin, feldespato y cuarzo y se usa para hacer objetos finos

Restauracién Adhesiva:Modificacion de una cosa para ponerla en el estado o
estimacién que antes tenia.

Resina Dental: Sustancia organica de consistencia pastosa, pegajosa, transparente
o translucida, que se solidifica en contacto con el aire; es de origen vegetal o se
obtiene artificialmente mediante reacciones de polimerizacion.

Revestir:Recubrir completamente una cosa con un revestimiento.
Técnica:Conjunto de procedimientos 0 recursos que se usan en un arte, en una
ciencia 0 en una actividad determinada, en especial cuando se adquieren por

medio de su préactica y requieren habilidad.
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

Es fundamental y de suma importancia que durante el desarrollo de la
investigacion los resultados de los hechos y relaciones que se establecen,
contengan el mayor grado de confiabilidad, todo ello debe ir referido a un
procedimiento ordenado y metodico, que permita encaminar el interés de dicha

investigacién hacia los objetivos que definen el curso de la misma.

3.1. Tipo de Investigacion

La investigacion estd enmarcada en un modelo cuantitativo, por tanto
examinaremos los datos de forma numérica, asi mismo es un proyecto factible y
orientado hacia una investigacion descriptiva.Segun Tamayo y Tamayo M.
(2011), en su libro Proceso de Investigacion Cientifica, la investigacion
descriptiva “comprende la descripcion, registro, analisis e interpretacion de la
naturaleza actual, y la composicion o proceso de los fendémenos. El enfoque se
hace sobre conclusiones dominantes o sobre grupo de personas, grupo o cosas, se
conduce o funciona en presente”.

Segun Sabino (1986) “La investigacion de tipo descriptiva trabaja sobre
realidades de hechos, y su caracteristica fundamental es la de presentar una
interpretacion correcta. Para la investigacién descriptiva, su preocupacion
primordial radica en descubrir algunas caracteristicas fundamentales de conjuntos
homogéneos de fendmenos, utilizando criterios sistematicos que permitan poner
de manifiesto su estructura o comportamiento. De esta forma se pueden obtener
las notas que caracterizan a la realidad estudiada”.

3.2. Disefio de la Investigacion

El disefio a utilizar en esta investigacion serd de campo, puesto que al



basarnos sobre hechos reales es necesario llevar a cabo una estrategia que
nos permita analizar la situacion directamente en el lugar donde acontecen, es
decir, en el Instituto Odontolégico Maxilofacial lomax de Especialidades
Odontoldgicas en Valencia estado Carabobo.

Segun Arias (2004), la investigacion de campo “consiste en la recoleccion
de datos directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o
controlar variables alguna”.

Carlos Sabino (s/f) en su texto “El proceso de Investigacidon” sefiala que se
basa en informaciones obtenidas directamente de la realidad, permitiéndole al
investigador cerciorarse de las condiciones reales en que se han conseguido los

datos.

3.3. Poblacién y Muestra
3.3.1. Poblacion

Se entiende por poblacion el "(...) conjunto finito o infinito de elementos
con caracteristicas comunes, para los cuales seran extensivas las conclusiones de
la investigacion. Esta queda limitada por el problema y por los objetivos del
estudio”. (Arias, 2006). Es decir, se utilizara un conjunto de personas con
caracteristicas comunes que seran objeto de estudio. Mientras que de acuerdo con
Balestrini (2006). “puede estar referida a cualquier conjunto de elementos de los
cuales pretendemos indagar conocer sus caracteristicas, o una de ellas, y para el
cual seran vélidas las conclusiones obtenidas en la investigacion” (p.70).

La poblacién estuvo constituida por las historias de los pacientes que
acudieron al instituto odontolégico maxilofacial lomax de especialidades
odontoldgicas en el periodo septiembre 2016-2017, ubicado en la Av. Carabobo,
Instituto Docente Urologico, Piso 5. Consultorio N°. La Vifa, Valencia - Estado
Carabobo, para realizarse el tratamiento de carillas dentales en el sector antero-

superior.
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3.3.2. Muestra

Se entiende por muestra al "subconjunto representativo y finito que se
extrae de la poblacién accesible” (Arias, 2006). Es decir, representa una parte de
la poblacion objeto de estudio. De alli es importante asegurarse que los elementos
de la muestra sean lo suficientemente representativos de la poblacion que permita
hacer generalizaciones.

Por consiguiente, se seleccion6 una muestra a conveniencia de (245)
historias clinicas de pacientes, asignando como criterio Unico de inclusién haber
recibido tratamiento restaurador con carillas de porcelana y/o resinas compuestas
en dientes antero-superior. Del total de la muestra y dependiendo de las
caracteristicas clinicas que presente cada paciente, se indic6138 historias
arrojando 810 carillas de porcelana y 107 historias con resinas compuestas en un
total de 380 carillas.

3.4. Técnicas para la Recoleccién de Datos

Para Rodriguez (1982), las técnicas de investigacion de campo describen
diversos instrumentos para la recoleccion de datos, sus caracteristicas y diversas
recomendaciones para su estructuracion y aplicacion.

La observacion es el método fundamental de obtencion de datos de la
realidad, toda vez que consiste en obtener informacién mediante la percepcion
intencionada y selectiva, ilustra e interpretativa de un objeto o de un fenémeno
determinado. Existen diversos tipos y clases de observacion, estos dependen de la
naturaleza del objeto o fendmeno a observar, y de las condiciones en que esta se
ha de llevar a cabo, modalidad, estilo e instrumento.

Este método tiene como principal ventaja, que los datos se recogen
directamente de los objetos o fendmenos percibidos mediante registros
caracterizados por la sistematizacion de la recoleccion y por la maleabilidad de las
condiciones en que se proyecta realizarla.

Es por ello, que se revisaron las historias clinicas de los pacientes que habian

sido atendidos en el periodo anteriormente mencionado y luego se hizo un analisis
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estadistico utilizando Microsoft Office Excel 2010, evaluando los criterios de

Ryge en ambos tipos de restauraciones efectuadas, los cuales son:

1. Forma Anatomica: se clasifica en tres categorias: Alfa, Bravo y Charlie. Se
evaluara mediante inspeccion visual usando un espejo bucal.

Alfa: significa que la Restauracion continGa con la Forma Anatémica
existente.
Bravo: la Restauracion no continta con la Forma Anatémica. Esta bajo
contorneado, indicando pérdida del material.
Charlie: significa que la Restauracién no esta lo suficientemente adaptada.
Existe exposicion de la dentina o de la base protectora.

2. Adaptacion Marginal: para evaluar la adaptacion marginal, mediante examen

clinico, se pasa un explorador fino sobre el margen. Si "penetra” en la
superficie, seinspeccionan las grietas con un espejo bucal si es necesario. Se
clasifica en tres categorias:
Alfa: significa que no hay evidencia de surco a lo largo del margen. El
borde de la restauracién aparece adaptado a la estructura del diente.
Bravo: hay evidencia visible de un surco dentro del cual el explorador
penetra, indicando que el borde de la restauracion no adapta a la estructura
del diente. La dentina o base protectora no esta expuesta. La restauracion
no esta movible, fracturada o pérdida parcial o totalmente.
Charlie: el explorador penetra dentro de un surco indicando que existe un
espacio entre la restauracion y la estructura dental. La dentina o base esta
expuesta, pero la restauracion no presenta movilidad, fractura o pérdida
parcial o total.
3. Caries: se evaluara mediante inspeccion visual haciendo uso del espejo bucal y
el explorador fino, si es necesario. Se clasifica en dos categorias:
Alfa: no hay evidencia de caries contigua con el margen de la restauracion.
Bravo: hay evidencia de Caries contigua con el margen de la restauracion

Igualmente, los resultados se presentaran en cuadros de distribucion de frecuencia.
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3.5 Variables

Las variables de una investigacion, son las caracteristicas que pueden
cambiar de valor o ser susceptible de sufrir cambios; en el criterio de Ramirez
(2004), las variables deben ser operacionalizadas, es decir, especificar qué
actividades u operaciones deben realizarse para medirlas.

Las variables estudiadas en este estudio fueron: sexo, edad en afos,
carillas de porcelana o resina compuesta, forma anatémica, adaptacion marginaly

por ultimo las caries. Ver Anexo N° 2
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Tabla N° 3: Distribucion de pacientes por edad

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20-25 80 33%
26-30 75 31%
31-35 37 15%
36-40 32 13%
41-45 21 9%
TOTAL 245 100%

Fuente: Rengifo, Torres (2017).

H20-25 M26-30 M31-35 E36-40 H41-45

3 33%

30% -

25% -

20% -

15%

10% -

5%

20-25 26-30 31-35 36-40

Grafico N° 1.- Distribucién de pacientes por edad.
Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Analisis: La muestra que finalmente se obtuvo una vez aplicados los
criterios de inclusion fue de 245 pacientes (107 por resinas compuestas y 138 por
carillas de porcelana). De los cuales 142 (58%) de sexo femenino y 103 (42%)



género masculino. Se determind también que el 33% de los pacientes tenian de
20-25 afios, 31% entre 26-30 afos, de 3-35 afos el 15%, 13% de 36-40 afios y
finalmente el 9% de 41-45 afios. Lo que demuestra que la concurrencia por edades

es mayor en los pacientes mas jovenes que se encuentran entre los 20-25 afios.

Tabla N° 4:Distribucién del tipo de carillas

TIPOS DE CARILLAS TOTAL PORCENTAJE
PORCELANA 810 68,07%
RESINA COMPUESTA 380 31,93%
TOTAL 1.190 100,00%

Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Bl Carillas de Porcelana Bl Carillas Resina Compuesta

Grafico N° 2.- Distribucién del tipo de carilla.
Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Anélisis: Se evaluaron en total 1.190 carillas, de lo cual segun lo
observado se determind que 380de las carillas cementadas eran de resina

compuesta, mientras que las 810 restantes fueron de porcelana.
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Tabla N° 5:Distribucién segin comportamiento clinico en forma anatdmica de 1 a 12 meses

FORMA
ANATOMICA ALFA BRAVO CHARLIE TOTAL
C(T)'LE(';"CPA?CE)EN Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
e P Absoluta Relativa | Absoluta Relativa | Absoluta Relativa | Absoluta Relativa
RESINA COMPUESTAR 327 27,48% 47 3,95% 6 0,50% 380 32%
CARILLA PORCELANAZ 794 66,72% 16 1,34% 0 0,00% 810 68%
TOTAL 1.121 94,20% 63 5,29% 6 0,50% 1.190 100%
Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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Grafico N° 3: Distribucion segin comportamiento clinico en forma anatémica de 1 a 12 meses
Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Analisis:

De acuerdo a la muestra de los 245 pacientes, cuyas

restauraciones tienen un tiempo de permanencia de 1 a 12 meses, se realizé la

observacion clinica para determinar en qué estado se encontraba la restauracion

respecto a la forma anatémica y considerando los criterios propuestos por Ryge.

En cuanto a morfologia, al consultar el articulo de Aguirre (2005) se puede

citar que:

Es necesario conocer la forma anatomica normal, para la restauracion
de los dientes, pues la funcion depende de la forma. La forma
individual de un diente y las relaciones de sus contornos con los
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dientes adyacentes y antagonistas, son determinantes de la funcion:
masticatoria, estética, fonética y deglucién.(p. 28).

Como resultado se puede observar que el 94,20% presento la categoria
ALFA, un 5,29% se consideraron BRAVO y 0,50% CHARLIE. Lo que demuestra

la alta resistencia de las carillas, cualidad que les permite seguir el contorno de la

pieza dental y respetar su forma anatémica.

Tabla N° 6: Distribucion segiin comportamiento clinico en adaptacion marginal de 1 a 12 meses.

ADAPTACION

MARGINAL ALFA BRAVO CHARLIE TOTAL
C(T)'LE(")”CP&I[E)EN Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
(L mesa12 meses) Absoluta Relativa | Absoluta Relativa | Absoluta Relativa | Absoluta Relativa
RESINA COMPUESTA® 327 217,48% 28 2,35% 25 2,10% 380 32%
CARILLA PORCELANA® 794 66,72% 16 1,34% 0 0,00% 810 68%

TOTAL 1121 94,20% 44 3,70% 25 2,10% 1.190 100%
Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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Grafico N° 4: Distribucion segiin comportamiento clinico en adaptacion marginal de 1 a 12 meses
Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Andlisis:

De acuerdo a la muestra de los 245 pacientes, cuyas

restauraciones tienen un tiempo de permanencia de 1 a 12 meses, se realizd la

observacion clinica para determinar en qué estado se encontraba la restauracion

47



respecto a la adaptaciéon marginal y considerando los criterios propuestos por
Ryge.

Consultando la obra de Henostroza (2006) se puede citar que: “Entre los
atributos de una restauracion, su relacién con los margenes de la preparacion es
sin duda, el factor mas importante a considerar para garantizar la calidad del
trabajo realizado”.(p. 26).

Investigando el articulo de Martin (2009) se puede referir que: “Conocido
es por la odontologia que los defectos que comprometen los margenes de las
restauraciones se podrian asociar con riesgo de lesiones cariosas, y esta es la causa
mas importante de reemplazo de restauraciones”.(p. 26).

En la (Tabla N° 6 y Grafico N° 4) se puede observar que el 94,20%
presentd la categoria ALFA, un 3,70% se consideraron BRAVO y 2,10%
CHARLIE. Lo que demuestra que en este grupo de estudio un alto porcentaje de
restauraciones mantienen una buena adaptacion marginal al examinar la union

diente — interfase — restauracion.

Tabla N° 7: Distribucion segin comportamiento clinico en incidencia de caries de 1 a 12 meses

INCIDENCIA DE
CARIES ALFA BRAVO TOTAL
Cg'fg'g&:)oEN Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
(1 mes a 12 meses) Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa
RESINA COMPUESTAR 345 28,99% 35 2,94% 380 32%
CARILLA PORCELANAT 806 67,73% 4 0,34% 810 68%
TOTAL 1.151 96,72% 39 3,28% 1.190 100%

Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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Grafico N° 5:Distribucion segiin comportamiento clinico en incidencia de caries de 1 a 12 meses
Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Analisis: De acuerdo a la muestra de los 245 pacientes, cuyas
restauraciones tienen un tiempo de permanencia de 1 a 12 meses, se realizé la
observacion clinica para determinar en qué estado se encontraba la restauracion
respecto a la incidencia de caries y considerando los criterios propuestos por

Ryge.
Analizando el articulo de Martin (2009) se puede citar que:

El diagnostico de caries secundaria es la principal razon para el

reemplazo de restauraciones, en todos los tipos de restauraciones

directas. Esta es una enfermedad bien definida y bien ensefiada en
todos los programas de las escuelas dentales, sin embargo los criterios

para su diagndstico deben alinearse con los criterios utilizados para el

diagnostico de las caries primarias. La caries secundaria es

generalmente localizada y debe ser diferenciada de tinciones

marginales y deterioros marginales.(p. 32).

En la (Tabla N° 7 y Grafico N° 5) se puede observar que el 96,72% presento
la categoria ALFA y un 3,28% se consideraron BRAVO. Estos resultados
evidencian la condicidn auto inmune de esta restauracion y el buen sellado contra
los fluidos orales que tienen estos aditamentos lo que posibilita predecir
excelentes resultados cuando se utilizan en la restauracion de dientes que
requieren tratamiento protésico.

En cuanto a la incidencia tenemos que es aquella que va a contabilizar el

numero de casos nuevos, de la enfermedad que estudiamos, que aparecen en un
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periodo de tiempo previamente determinado; podemos equipararla a una pelicula
que refleja el flujo del estado de salud al de enfermedad en la poblacion que
estudiamos.

La incidencia de una enfermedad puede medirse de dos formas: mediante
la incidencia acumulada y mediante la densidad de incidencia, también
denominada tasa de incidencia. En este caso la eleccion de la medida depende del
objetivo que se persigue respecto a las caracteristicas de la enfermedad que se
pretende estudiar, es decir, el interés esta dirigido a la medicion del flujo que se
establece entre la de poseer unas buenas carillas dentales ytener eventualidades
entre las categorias BRAVO y CHARLIE segun criterios de Ryge (Forma
anatomica, adaptacion marginal e incidencia de caries). Asi, que recurriremos
Unicamente a la incidencia acumulada ya que se utiliza generalmente cuando la
enfermedad tiene un periodo de latencia corto, muy al contrario a la densidad de
incidencia que se utiliza para casos de enfermedades crénicas y con un periodo de

latencia mayor.

1.- Incidencia acumulada (1A) segun criterio de Ryge en carillas de resinas
compuestas categoria (BRAVO y CHARLIE)

Figura N° 1: Incidencia Acumulada en Forma Anatémica (Bravo y CHARLIE) Resinas
Compuestas

Incidencia Acumulada = N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
Poblacion total al inicio del periodo

CRITERIO RYGE
MES (FORMA ANATOMICA) TOTAL

ALFA | BRAVO | CHARLIE IA(BRAVO)= 15
sept-16 8 2 0 10 107
oct-16] 5
nov-16 6
dic-16,
ene-17, 11
RESINAS feb-17
COMPUESTA mar-17
(380C) abr-17

8
7
7
may-17 5
6
9
5
8

8 IA(BRAVO)= 0,1402 & 14,02%

0 IACHARLIE) 2
107

jun-17
jul-17
ago-17

ololo|lr|r|r|d e n] -

8
6
7 IA(CHARLIE) 00187 g 1,87%
9
5
8

sept-17,
TOTAL 90 15

Fuente: Rengifo, Torres (2017).

plo|o|lo|lo]lolefr|olo|lolo]-
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Anélisis: Los resultados obtenidos en la figura N° 1, refleja la proporcion
estimada de la probabilidad o el riesgo que puedan desarrollar entre los pacientes
con restauraciones de resina compuesta después de su cementacion final entre 1 a
12 meses de evolucion en tener categoria BRAVO un 14,02% y 1,87% para
CHARLIE.

Figura N° 2: Incidencia Acumulada en Adaptacion Marginal (Bravo y CHARLIE)Resinas
Compuestas

SRITED RYEE Incidencia Acumulada = N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
MES (ADAPTACION MARGINAL) TOTAL — — -
Poblacion total al inicio del periodo
ALFA BRAVO CHARLIE
sept-6| 7 1 2 10 IA(BRAVO) = 15
oct-16 5 1 1 7 107
nov-16 5 2 1 8
dicie] 4 1 1 6 IABRAVO)=  0,1402 s 14,02%
ene-17| 9 2 2 13
RESINAS feb-17| 8 2 0 10
COMPUESTA mar-17] 6 3 1 10 IA(CHARLIE) 12
(380C) abr-17] 5 1 2 8 107
may-17 4 1 1 6
jun7] 5 1 1 7 IA(CHARLIE) 011 e 11,21%
jul-17] 9 0 0 9
ago-17 5 0 0 5
sept-17 8 0 0 8
TOTAL 80 15 12 107

Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Analisis: Los resultados obtenidos en la figura N° 2, refleja la proporcion
estimada de la probabilidad o el riesgo que puedan desarrollar entre los pacientes
con restauraciones de resina compuesta después de su cementacion final entre 1 a
12 meses de evolucion en tener categoria BRAVO un 14,02% y 11,21% para
CHARLIE.

Figura N° 3: Incidencia Acumulada en Incidencia de Caries (Bravo)Resinas Compuestas

CRITERIO RYGE Incidencia Acumulada = N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
MES (PRisAERNlcE:Sb)A DE AL Poblacion total al inicio del periodo
ALFA BRAVO IA(BRAVO) = 16
sept-16| 9 1 10 107
oct-16| 5 2 7
nov-16| 6 2 8 IA(BRAVO) = 0,1495 H 14,95%
dic-16) 5 1 6
ene-17 11 2 13
RESINAS feb-17 9 1 10
COMPUESTA mar-17, 9 1 10
(380C) abr-17| 5 3 8
may-17| 5 i 6
jun-17 5 2 7
jul-17 9 0 9
ago-17| 5 0 5
sept-17| 8 0 8
TOTAL 91 16 107

Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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Anélisis: Los resultados obtenidos en la figura N° 3, refleja la proporcion
estimada de la probabilidad o el riesgo que puedan desarrollar entre los pacientes
con restauraciones de resina compuesta después de su cementacion final entre 1 a

12 meses de evolucidn en tener categoria BRAVO un 14,95%.

2.- Incidencia acumulada (1A) segun criterio de Ryge en carillas de porcelana
categoria (BRAVO y CHARLIE)

Figura N° 4: Incidencia Acumulada en Incidencia de Caries (Bravo) Carillas de Porcelana

CRITERIO RYGE Incidencia Acumulada = N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
MES (FORMA ANATOMICA) T Pablacién total al inicio del periodo
ALFA BRAVO | CHARLIE IA(BRAVO) = 10
sept-16] 12 2 0 14 138
oct-16 12 1 0 13
nov-16| 10 2 0 12 IA(BBRAVO)=  0,0725 mag 7,25%
dic-16| 14 3 0 17
ene-17 13 2 0 15
CARILLAS feb-17] 10 0 0 10 IA(CHARLIE) 0
PORCELANA | mar-17| 8 0 0 8 138
(8100) abr-17[ 10 0 0 10
may-17| 8 0 0 8 IACCHARLIE) ~ 0,0000 g 0,00%
jun-17 7 0 0 7
jul-17] 7 0 0 7
ago-17 10 0 0 10
sept-17| 7 0 0 7
TOTAL 128 10 0 138

Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Analisis: Los resultados obtenidos en la figura N° 4, refleja la proporcion
estimada de la probabilidad o el riesgo que puedan desarrollar entre los pacientes
con restauraciones de porcelana después de su cementacion final entre 1 a 12
meses de evolucion en tener categoria BRAVO un 7,25% y 0% para CHARLIE.

Figura N° 5: Incidencia Acumulada en Adaptacién Marginal (Bravo y CHARLIE) Carillas de
Porcelana

(ADA:T'j:Z‘fg;?;::gINAL) Incidencia Acumulada = N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
MES TOTAL Poblacién total al inicio del periodo
ALFA BRAVO CHARLIE
sept-16j 12 2 0 14
oct-16] 12 1 0 13 IA(BRAVO) = 9
nov-16 10 2 0 12 138
dic-16| 14 3 0 17
ene-17] 14 1 0 15 IA(BRAVO) =  0,0652  m==p  6,52%
CARILLAS feb-17 10 0 0 10
PORCELANA mar-17 8 0 0 8
(810C) abr-17 10 0 0 10 IA(CHARLIE) 0
may-17| 8 0 0 8 138
jun-17 7 0 0 7
jul-17] 7 0 0 7 IA(CHARLIE)  0,0000 gy 0,00%
ago-17, 10 0 0 10
sept-17| 7 0 0 7
TOTAL 129 9 0 138

Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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Anélisis: Los resultados obtenidos en la figura N° 5, refleja la proporcion
estimada de la probabilidad o el riesgo que puedan desarrollar entre los pacientes
con restauraciones de porcelana después de su cementacion final entre 1 a 12

meses de evolucidn en tener categoria BRAVO un 6,25% y 0% para CHARLIE.

Figura N° 6: Incidencia Acumulada en Incidencia de Caries (Bravo) Carillas de Porcelana

CRITERIO RYGE Incidencia Acumulada = N° de casos nuevos de una enfermedad durante un periodo
MES (PRESENCIADE TOTAL Poblacion total al inicio del periodo
CARIES)
ALFA BRAVO
sept-16 14 0 14 IA(BRAVO) = 4
oct-16 1 2 13 138
nov-16) 12 0 12
dic-16 17 0 17 IABBRAVO) =  0,0290 wsp 2,90%
ene-17 15 0 15
CARILLAS feb-17] 10 0 L0
PORCELANA | mar-17 6 2 8
(8100) abr-17 10 0 10
may-17| 8 0 8
jun-17 7 0 7
jul-17 7 0 7
ago-17 10 0 10
sept-17 7 0 7
TOTAL 134 4 138

Fuente: Rengifo, Torres (2017).

Anélisis: Los resultados obtenidos en la figura N° 6, refleja la proporcion
estimada de la probabilidad o el riesgo que puedan desarrollar entre los pacientes
con restauraciones de resina compuesta después de su cementacion final entre 1 a

12 meses de evolucidn en tener categoria BRAVO un 2,90%.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De acuerdo con los resultados finales de la investigacion se puede concluir:

U Las personas con sexo femenino son quienes concurren con mayor
incidencia a realizarse restauraciones con carillas de porcelana y resinas
compuestas.

U Quienes concurren con mayor frecuencia a realizarse restauraciones de
acuerdo al grupo etario, son personas con edades de 20-25 afios.

U Los pacientes recurren mas a las restauraciones de resinas compuestas con
68% mientras que las de porcelana indican el 32%.

U En las restauraciones que tienen un tiempo de permanencia de 1 a 12
meses la mayoria de los criterios fueron ALFA, entre los criterios BRAVO
predominantes fue forma anatdémica, finalmente los criterios CHARLIE
observados fueron minimos y corresponden a la forma anatomica.

U En los 107 pacientes con restauraciones de resinas compuesta el riesgo de
padecer anomalias predomino en adaptacion marginal en categorias
BRAVO y CHARLIE, sin dejar de evidenciar la incidencia de caries. Muy
al contrario de los 138 pacientes con restauraciones de porcelana donde
predomina el riesgo en su forma anatémica pero en categoria BRAVO.

5.2 Recomendaciones
Con base a las conclusiones se recomienda lo siguiente:
U Se puede sugerir realizar futuras investigaciones con el mismo grupo de
pacientes, pero con un periodo de tiempo mas largo.
U Socializar los resultados obtenidos de la investigacion con el personal que
labora en el Instituto Odontolégico Maxilofacial lomax de Especialidades
Odontoldgicas.

U Planificar un programa educativo para los pacientes, en el que se les



explique los cuidados necesarios para mantener dptimas sus restauraciones
ya que ellos tienen mucha responsabilidad en el mantenimiento de las
mismas.

Presentar los resultados a las diferentes autoridades que administran la
UJAP, de manera que conozcan sobre las actualizaciones que surgen, en
las diferentes ramas de la odontologia, buscando de la misma forma, la

difusion de estos para el mejoramiento profesional de la facultad.
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Tabla N° 1: Identificacion y Definicion Conceptual de Variables

Objetivo General: Incidencia en restauraciones con carillas de porcelana y resinas compuestas en el sector antero-superior mediante los
criterios Ryge
. Definicion Dimensiones . Escala de L
Variable Indicador L Instrumento Valoracion
Conceptual Medicién
Incidencia Edad
Son facetas dentales Sexo - Entre 20 a 45 afios
CON un grosor entre : . - .
Diagnostico - Femenino o Masculino
0,8mmy1,5mm .
. - Diastemas, fracturas,
que se fijan a la Ordinal caries cambio color
Carillas de | parte frontal de los - Hoja de - - '
. ; anomalias y estética
Porcelana | dientesy los recubre - Registro
ofreciendo un A Forma A_rjatomlca
cambio de aspecto Criterio de Adaptacion - ALFA
radical a la sopnrisa Ryge: Marginal - BRAVO
. Caries - CHARLIE
de los pacientes
Tipo de carillas Incidencia Edad
colocadas Sexo - Entre 20 a 45 afios
directamente en los Diaqnostico - Femenino o Masculino
dientes para g - Hoja de - Diastemas, fracturas,
. posteriormente Ordinal Registro caries, cambio color,
Resina A . -
endurecerlas Criterio de - anomalias y estética
Compuesta . . Forma Anatémica
mediante una luz Ryge: Adantacion
LED suelen tener un Marpinal - ALFA
grosor que oscila Carigs - BRAVO
entre los 0,3 mmy - CHARLIE
0,9 mm
Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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Tabla N° 2: Criterios Clinicos Generales Ryge

CRITERIOS CLIMICO S DE FALLAS EN LAS RESTAURACIONES

funcidn vy la extética

faltan oz cortactos
oduzales o
irteprovnmles,

Camactensticas 0 ptinno (0} Aceptable (A) No aceptable (NA)
Mo evidencia de caties
Ganes cohtigua & margen de la Evidencia de caries con
secundaria restauracion o mag alla cavtacion.
de la restauracion.
e b _ Chias disu:rgpzlmdas ]
Mgt | Saemeelnso e | GEE R | S e
marginal Ezr:?arnlgnrggiﬂ;ﬁn minimog yib restauracion masl o
¥ auzente
LRNERES il et
MAYORES i i
Fractura de b g z;[rar};‘: 3?;;:&33 Fizuraz supetficiales o tejidos dentales. La
et 4 F'I 2! i fracturas menores de la | restauracion esta
i deI“:crﬁ: a e_da e a:;rz;gun. " tegtauracidn o del tejido | perdida completa o
€ Ul RO eSS dental parcialmente; faltta &
dertinalez. v
cottado o la acluzion
exta afectada
2 ; : o Hipetrzenzibilidad
Complcaciones N:' el HlEsElbs i Hlper.mr)mhlidad frecuente o constante o,
ulpares hlpEt_‘SEnSlhlhdad tranzitoria o dnlnr pulpar dolar pulpar
p dettinal o dolor pulpar de menor intens dad
rraderad odrtenso
Eun;:: E:Ihu'“:m lc_;nrs,li?;l?;inel colar AUSENGia Abun e
Decalicasig e [ e * | Lewe ho concordancia cohcordancia, fuera del
t:cn m::':im samﬂm .rj ¥ 3 | [mizzrmatch] enelcalor, | margen nommal, de
d SIpLINE MM ARG 02 zombra otransucidez color, sombra o
es@uwaciones | tejidos dertale: Fal e
de colon) advacentes
De coloraci Mo decoloracian en la Lewe decoloracian Drecoloracian obia
:ﬂ nr_::;:m unian oel tejido dental v | marginal superficial o marginal exdenzan
CRITERID% L la restauracion localizada profunda
MENORES 7
Lamarfologia dela Laﬂmnrfnlﬁgmf de.:f |
Z La restauracion compromete la 2 : 3.0
Morfologn ¢ devuelve |a estrudura temocidn de la placa o permrhengh it bl
I s0atk: t la dental perdida, la |3z dernand az estéticas; HE8.Laim e,
restauR cion g £ * | zobrenpcion o

dezplazamiento dental
0, no alcanza estética
adecyada.

Fuente: Ryge (1972) citado en Moncada et al (2007).
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Tabla N°8: Registro evaluacion historias clinicas paciente (Resina Compuesta)

EDAD SEXO CRITERIO RYGE CRITERIO RYGE (PRESENCIA DE
MES TOTAL DIAGNOSTICO TOTALN® (FORMA ANATOMICA) (ADAPTACION MARGINAL) CARIES)
PACIENTES CAMBIO DE CARILLAS
20-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 FEMENINO| MASCULINO | DIASTEMAS | FRACTURA| CARIES COLOR JANOMALIAS| ESTETICA ALFA BRAVO | CHARLIE| ALFA BRAVO | CHARLIE| ALFA BRAVO
sep-16| 6 2 2 0 0 10 6 4 0 2 1 3 1 3 36 30 6 0 30 2 4 33 3
oct-16] 1 5 0 1 0 7 4 3 1 0 0 3 0 3 24 20 2 2 20 2 2 20 4
nov-16| 2 2 2 1 1 8 5 3 1 2 1 1 0 3 28 21 7 0 21 4 3 22 6
dic-16| 2 3 1 0 0 6 2 4 0 2 2 2 0 0 22 18 4 0 18 2 2 20 2
ene17[ 3 4 2 3 1 13 10 3 0 0 0 6 0 7 42 34 8 0 34 4 4 38 4
feb-17] 4 3 2 1 0 10 6 4 0 2 0 4 0 4 32 28 4 0 28 4 0 30 2
RESINAS
COMPUESTA mar-17[ 3 5 0 1 1 10 6 4 1 2 2 2 0 3 34 24 6 4 24 6 4 30 4
abr-17] 1 2 3 0 2 8 6 2 0 0 3 3 0 2 28 22 6 0 2 2 4 28 5
may-17] 3 2 0 0 1 6 2 4 1 1 0 2 0 2 20 18 2 0 18 1 1 19 1
jun-17] 1 1 2 1 2 7 4 3 0 0 0 3 1 3 28 2 2 0 2 1 1 24 4
juktr] 3 4 1 1 0 9 6 3 0 1 2 2 0 4 36 36 0 0 36 0 0 36 0
ago-l7] 2 1 1 1 0 5 1 4 0 1 1 B} 0 0 22 2 0 0 22 0 0 2 0
sep-17] 3 2 1 1 1 8 3 B 0 0 0 4 0 4 28 28 0 0 28 0 0 28 0
107 380
Fuente: Rengifo, Torres (2017).
Tabla N°9: Registro evaluacion historias clinicas paciente (Porcelana)
EDAD SEXO CRITERIORYGE CRITERIORYGE (PRESENCIA DE
TOTAL DIAGNOSTICO TOTAL N° (FORMA ANATOMICA) (ADAPTACION MARGINAL) CARIES)
MES PACIENTES CAMBIO DE CARILLAS
20-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 FEMENINO| MASCULINO | DIASTEMAS | FRACTURA| CARIES COLOR (ANOMALIAS| ESTETICA ALFA BRAVO | CHARLIE| ALFA BRAVO | CHARLIE| ALFA BRAVO
sep-16| 6 D) 2 0 1 14 10 4 4 0 0 0 0 10 84 80 4 0 80 4 0 84 0
oct-16{ 3 4 3 3 0 13 7 6 0 1 1 3 0 8 76 74 2 0 74 2 0 4 2
nov-16| 5 3 0 2 2 12 7 5 1 0 0 4 1 6 72 68 4 0 68 4 0 72 0
dic-:16) 6 | 3 | 2 | 4 | 2 17 10 7 2 2 0 1 0 12 9% 92 4 0 92 4 0 9% 0
ene-17] 3 4 4 2 2 15 9 6 0 0 0 2 0 13 82 80 2 0 80 2 0 82 0
feb-17] 4 4 0 1 1 10 6 4 0 0 0 2 0 8 30 30 0 0 30 0 0 30 0
P(CJ:E‘ELLL/:\I\? A mar-17) 2 3 3 0 0 8 4 4 0 1 0 2 0 B 52 52 0 0 52 0 0 50 2
abr-17] 2 3 1 2 2 10 5 5 2 2 0 1 0 5 70 70 0 0 70 0 0 70 0
may-17| 4 2 2 0 0 8 5 3 1 0 1 2 0 4 52 52 0 0 52 0 0 52 0
jun-17f 3 2 0 2 0 7 5 2 0 1 1 1 0 4 50 50 0 0 50 0 0 50 0
jul-17] 1 1 2 2 1 7 4 3 0 0 0 4 0 3 44 44 0 0 44 0 0 44 0
ago-17| 5 2 0 3 0 10 4 6 3 0 0 1 1 5 62 62 0 0 62 0 0 62 0
sep-17| 2 3 1 0 1 7 5 2 0 1 0 1 0 5 40 40 0 0 40 0 0 40 0
138 810
Fuente: Rengifo, Torres (2017).
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